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RÉSUMÉ 
Les changements de polit iques concernant les congés parentaux de 2001 et 2006 
ont ent rainé de nombreux chercheurs à se questionner sur l'offre de travail des femmes 
et sur le bien-être des enfants. Cependant, d'autres dimensions doivent être considérées. 
Cette étude s'intéresse aux impacts de la politique canadienne du congé parental sur la 
santé des mères québécoises, un sujet rarement abordé dans la littérature économique 
et médicale. Cette analyse tire avantage de l'utilisation des données médicales compilées 
par la Régie de l 'assurance maladie du Québec (RAMQ). Leur uniformité à travers la 
population et leur caractère longitudinal permet de suivre les nouvelles mères pendant 
plusieurs années après leur accouchement. Cette base de données contient aussi l'infor-
mation sur la consommation individuelle de médicaments pour les gens assurés par le 
régime public d 'assurance médicaments du Québec. En utilisant un modèle de discon-
tinuité, les résult ats suggèrent un léger impact positif sur la santé mentale des mères 
durant la période de 12 à 17 mois après l'accouchement à la suite de l'allongement du 
congé de 2001 , et un léger impact négatif à la suite de la modification du programme 
québécois de 2006. Autrement, ces politiques ne semblent pas avoir eu d'effet sur la 
santé des mères. 
Mots clés : santé, dépression, mères, congé parental, Québec, RAMQ 
INTRODUCTION 
Durant les précédentes décennies, la part icipation des femmes dans la population active 
a for tement augmenté dans la plupar t des pays de l'OCDE passant d 'une moyenne 
de 54% en 1980 à 71 % en 2010 1 (T hévenon , 2013). Cette participation accrue des 
femmes et des mères sur le marché du travail a entraîné plusieurs pays à installer des 
programmes de congé de maternité et de congé parental. Selon les pays , la durée de la 
protection d'emploi à laquelle les femmes ont droit varie grandement, tout comme les 
compensations qu 'elles reçoivent . Il n 'existe pas de consensus. Par exemple, aux États-
Unis, les mères ont droit à 12 semaines de congé, mais aucune prestation en espèce 
n 'est assurée 2 (sauf pour certains états qui se sont doté d'un système de prestat ions). 
À l'opposé, en France, 16 semaines compensées à 100%(avec plafond) financées par 
le système de sécuri té sociale sont offertes aux mères. Dans l'opt ique de protéger la 
maternité, le 15 juin 2000 , l'organisation internationale du travail (OIT) a statué qu'un 
congé de maternité d 'au moins 14 semaines devrait être à la disposition des mères 
en plus d 'inclure une compensation monétaire lui permettant de vivre adéquatement . 
L'organisation recommande même de por ter la durée du congé à 18 semaines. Dans 
son rapport sur la mat ernité au travail de 2010 , 51% des 167 pays membres de l'OIT 
octroient effectivement un congé de maternité d 'au moins 14 semaines alors que 20% 
des pays octroient 18 semaines de congé de maternité. 
La structure des ménages canadiens n'a pas échappé aux changements dans la population 
qui se sont inst allés dans les pays industrialisés. Au Canada, la présence des femmes sur 
le marché du t ravail a augmenté de façon constante au cours des dernières décennies. Le 
1. Pour les femmes âgées ent re 25 et 54 ans 
2. Family and medical leave act section 102 
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t aux de participation des femmes de 15 ans et plus sur le marché du t ravail atteint 59 ,3 % 
en 2008. Celles-ci représentent 47,3 % de l'ensemble des personnes occupant tm emploi. 
Au Canada, plusieurs mesures sont en place pom que, du moins dans les premières 
semaines de vie de l'enfant, la mère soit en mesm e de prendre soin de son nouveau-né 
sans risquer de perdre son emploi. La polit ique de congés parentaux canadiens ainsi 
que le régime québécois d' assurance parentale (RQAP) sont des mesures permettant 
au gouvernement d 'influencer les soins reçus par les nouveau-nés tout en assm ant une 
sécurité d 'emploi pour les mères. Dmant les dernières années, quelques changements 
ont été apportés à ces systèmes. Une première réforme au niveau fédéral a été mise en 
place le 31 décembre 2000 ayant pour obj ectif, entre autres, d 'améliorer l'accessibilité 
au régime, mais aussi pour élargir sa couverture. Une deuxième réforme, cette fois 
au niveau provincial, s'est imposée au début de l' année 2006, dot ant le Québec de son 
propre système de prest ation. Bien que ce type de programme vise à améliorer la qualité 
de vie de la mère et de l'enfant durant les semaines suivant la naissance, les évidences 
empiriques demeurent ambigües. Les congés parentaux offerts au Canada sont dans les 
plus généreux au monde sm plusieurs aspects. C'est pomquoi cette étude s'intéresse 
aux impacts de changement de politique de congés parentaux sm la santé des mères du 
Québec, un sujet rarement abordé dans la li t tératme économique et médicale. 
Cette analyse ut ilise les données médicales compilées par la Régie de l 'assurance maladie 
du Québec (RAMQ). Étant donné son uniformité à travers la population et son caractère 
longitudinal, cette base de données nous permet de suivre les nouvelles mères pendant 
plusiem s années avant et après leur accouchement . Nous utilisons une approche de 
régression de discontinuité stricte où la santé des mères, ayant donné naissance trois mois 
avant chacune des deux réformes (2001 et 2006), est comparée avec celle des mères ayant 
donné naissance 3 mois après les changements. De plus, il est possible, pour la partie de 
la population qui est éligible à l'assurance médicament, de connaît re leur consommation 
de médicaments. Pour ce faire, on observe 18 000 mères pour la réforme de 2001 et 18000 
pour celle de 2006 . Afin de cerner la présence d 'impacts, nous comparons l'ut ilisation des 
ressources de santé par les mères avant et après l'introduction des nouvelles politiques 
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en observant les variations de l'utilisation des services hospitaliers , des visites en salle 
d 'urgence et des visites en clinique externe. De plus, nous comparons les coûts des 
services médicaux engendrés par les mères, ainsi que les coûts liés aux hospitalisations, 
aux visites en salle d 'urgence, aux visites en clinique externe et aux rencontres avec les 
médecins. 
Ce mémoire se divise en 5 chapitres. Le premier chapitre dresse le portrait de la 
littérature sur les déterminants de la santé, de l 'offre du travail, autant sur leur fonde-
ment théorique qu'empirique. Le second chapitre présente les réformes ainsi que les ca-
ractéristiques et composantes de la base de données, le choix des variables utilisées pour 
les estimations, ainsi que quelques définitions importantes pour l'analyse des résultats . 
Le troisième chapit re présente le modèle empirique utilisé pour estimer l'impact de ces 
réformes. Le chapit re quatre présente et analyse les résultats. Le cinquième chapit re 
présente une analyse de sous-groupes. Finalement, une brève conclusion résume le t ra-
vail et les résultats. 
CHAPITRE I 
REVUE DE LA LITTÉRATURE 
Dans ce chapitre, un portrait de la littérature sur les choix d'allocation du temps et 
sur les déterminants de la santé chez les mères est dressé. Dans un premier temps, les 
fondements théoriques de ce mémoire sont présentés. La théorie qui soutient le cadre 
empirique de ce mémoire se présente en deux sections principales. Premièrement, il y 
a la théorie économique comportementale des agents dans le choix de l'organisation 
du temps. Deuxièmement, il y a la théorie liée à la santé. Dans un second temps, les 
résultats d'études portant sur l'allocation du temps des parents puis sur la santé des 
mères suite à la grossesse et l'accouchement sont présentés. Ceci a pour but de dresser un 
portrait de la littérature en lien avec la période post-accouchement sur le comportement 
des femmes suites à des changements dans les condit ions entourant le t ravail ainsi que 
sur la santé, la grossesse et l'accouchement . 
1.1 Théorie du travail et des comportements 
Cette section porte sur la modélisation de l'allocation du temps des agents entre le travail 
et le loisir. Plusieurs grands penseurs se sont penchés sur la question de l 'allocation du 
temps des individus entre le travail et le loisir. Dès 1965, Becker proposa un modèle 
d'allocation du temps qui présente les ménages comme des producteurs qui cherchent à 
maximiser leur niveau d'utilité. Son modèle est le pilier de nombreuses études portant 
sur l'utilisation du temps et des ressources par les familles. Nous utilisons donc ce 
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modèle afin de mieux comprendre le rapport pouvant exister ent re les réformes des 
congés parentaux, l'allocation du temps et l'utilisation des ressources. Dans ce modèle, 
les ménages combinent du capital et du matériel brut pour créer d 'au tres produit s (tout 
comme le ferait une usine). Ainsi, la fonction d 'utilité que le ménage cherche à maximiser 
prend la forme suivante : 
(1.1) 
où zi représente la production des ménages,fi représente la fonction de production, 
Xi représente les biens de marché ut ilisés dans la product ion de nouveaux biens et T i 
l'int rant de t emps lié à la production des ménages. De plus , les ménages font face à deux 
cont raintes, une première contrainte de temps et une seconde cont rainte budgét aire. En 
effet, le temps n'étant pas une ressource illimitée, la famille doit allouer le temps total 
T dont elle dispose selon 
m 
(1.2) 
où Tc représente le temps total ut ilisé pour la consommation et Tw représente le temps 
utilisé pour travailler . De plus, le ménage doit composer avec un budget total S de tel 
sorte que 
(1.3) 
où Pi fait référence au prix des biens de consommation du marché et bi représente l'entrée 
de biens de marché par unité produite, L Pibi Z i représente la somme des dépens s sur 
le marché des biens et L(Z1 , ... , Zm ) représente la valeur monétaire du temps alloué à 
la consommation plutôt qu' au travail. Le ménage cherche donc à obtenir la plus grande 
utilité possible en faisant l'arbitrage entre le loisir et le travail. Plus une grande partie 
du temps est allouée au travail, plus le ménage a une capacité de production grande, 
en contrepartie, il dispose de moins de temps pour bénéficier de cette production. Pour 
cette raison, le ménage doit choisir une portion de temps alloué au travail et au loisir 
qui permet un équilibre entre les deux occupations. La condit ion d 'équilibre obtenue 
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par Becker à la suite de la maximisation de la fonction d'utilité sous contrainte est la 
suivante: 
i=, ... ,m (1.4) 
où T représente un vecteur du temps total disponible. Pi bi représente la composante 
directe du prix marginal total et L i représente la portion indirecte. 
Les ménages doivent aussi composer avec le temps des individus qui le composent afin 
d'avoir une allocation optimale. Dépendamment de l'efficacité relative des membres, les 
tâches de production seront réparties différemment . Les individus les plus efficaces sur 
le marché du travail seront alloués à ce type d 'activité et vice versa. L'allocation du 
temps de chacun des membres est fortement reliée aux opportunités des autres ainsi 
qu'au niveau de salaire de chacun. Concrètement, le choix de prise du congé parental 
n'est pas seulement basé sur le niveau de revenu espéré des mères entre rester à la 
maison ou rester au travail. Les parents ont aussi l'opportunité de choisir qui entre le 
père et la mère devrait prendre le congé. Dans le présent mémoire, nous nous intéressons 
seulement à la situation concernant la prise de congé par les mères. 
Ce modèle prévoit qu 'une augmentation du revenu non travaillé mènerait les ménages à 
allouer plus de temps à la consommation, étant donné un accroissement des possibilités 
de consommations sans affecter le prix relatif des biens. Parce que l'équation1.2 doit 
toujours être respectée, le nombre d'heures travaillées s'en t rouverai t réduit , alors qu 'une 
augmentation du salaire pousserait le ménage à travailler plus. Donc, dans un contexte 
de congé parental, l'augmentation du revenu non travaillé pousserait en théorie les mères 
à réduire leur offre de travail, c'est-à-dire que les mères prendraient le congé lorsqu'elles 
en ont l'occasion. Pour la majorité des mères, la compensation salariale leur permet de 
garder leur enfant tout en maintenant un niveau de revenu, après taxes et frais de garde, 
supérieur à celui qu'elle obtiendrait en retournant travailler(Baker et Milligan, 2010). 
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1.2 Théorie de la santé 
Dans la section précédente, un modèle d'allocation du temps a été introduit. Ici un 
modèle est présenté pour identifier les déterminants de la santé. Étant donné que le 
congé parental a un impact sur l'allocation du temps, il faut maintenant définir s' il 
existe un lien entre le congé parental et la santé. Cette section sert donc à définir le 
lien entre le congé parental et la santé des mères sur la base d 'une théorie expliquant la 
maladie. 
Lenz (1995) a développé un modèle sur les symptômes que les individus ressentent 
qui permet d'expliquer le phénomène, ses fondements et sa complexité. La théorie se 
sépare en 4 composantes principales : les symptômes que le patient ressent, les fac-
teurs connexes qui vont affecter l'effet, l'intensité des symptômes ressenties et finale-
ment les conséquences des symptômes. Pour ce qui est de la prévalence de symptômes, 
cette dernière peut être le résultat d 'un évènement particulier dans la vie de l'individu. 
Aussi, les symptômes interagissent entre eux, ils ont un rapport multiplicatif. De plus, 
chaque symptôme est mult idimensionnel, et se divise en intensité, en durée, en niveau 
de détresse et en qualité. Chacun de ces aspects affecte la probabilité pour une mère de 
faire appel aux services de santé et du même coup d'avoir un diagnostic. 
Trois facteurs sont identifiés comme régulateurs des dimensions des symptômes. Première-
ment , la santé physique au départ, ou en d'autres mots, la présence de certaines mala-
dies affecte la présence de symptômes et de problèmes de santé. L'état psychologique de 
l'individu, à savoir sa santé mentale et émotionnelle, est un facteur déterminant. Fina-
lement l'environnement dans lequel l'individu concerné se retrouve, ainsi que le support 
social, l 'accès aux ressources de santé et financières, les habitudes de vie, etc., peuvent 
affecter les dimensions des symptômes ressentis. Les trois facteurs sont interreliés et 
interagissent entre eux. Il existe aussi une relation bidirectionnelle entre les facteurs et 
les symptômes. 
Dans le cas qui est d 'intérêt pour le sujet du présent mémoire, l'évènement marquant au-
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quelle modèle de Lenz fait référence serait l'accouchement. Ceci pourrait être un élément 
déclencheur qui affecterait le niveau de santé et de confort de la mère. Dépendamment 
de son niveau de santé physique et psychologique, combiné avec l'environnement dans 
lequel se retrouve la nouvelle mère, des symptômes pourraient se manifester ou non 
avec un éventail d 'intensités différentes. De plus, les mères, vivant avec la manifestation 
de plusieurs symptômes tels que la nausée et des maux de dos, pourraient se sentir 
plus affectées que si elles vivaient ces mêmes symptômes séparément, c'est-à-dire que 
lorsqu'une mère a de multiples symptômes postpartum, l'inconfort lié à ces derniers est 
multiplié. 
En somme, les femmes enceintes ou venant d 'accoucher font partie d'une population à 
risque face à la présence de maladies et l'incidence de la maladie sera modulée par la 
condition pré-établie de la mère. Il est clone cruciale de pouvoir observer la santé de la 
mère avant l 'accouchement et de contrôler pour les variations s'il y a lieu. 
1.3 Le choix d 'occupation des mères et le développement des enfants 
Un des objectifs des congés parentaux est entre autres d'affecter le temps passé des 
parents avec leur enfant. Une multitude d'études ont utilisé les changements clans les 
congés parentaux afin de déceler si ces derniers affectaient effectivement le temps que 
les mères utilisent pour s'occuper de leurs enfants , autant sur la population canadienne 
que dans le reste du monde. De plus, plusieurs ont tenté de déterminer si le temps passé 
avec la mère affectait le développement cogni tif des enfants et leur santé. 
Pour ce qui est de la variation de l'offre de travail des mères au Canada, Phipps (2000) 
s'est penchée sur la question en utilisant des données des années 1988 à 1999 et trouve 
que premièrement, l 'accessibilité des allocations n 'influençait pas le niveau de fécondité 
et que deuxièmement , les femmes ne semblaient pas modifier leur comportement face à 
l'emploi pour profiter des congés. Par contre, Haeck (2011) trouve qu 'avec le changement 
de politique de 2001 , les mères canadiennes prennent effectivement le congé et reste plus 
longtemps à la maison. De plus, Smith (2003) estime à l'aide d 'une comparaison entre 
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la Suède et la Norvège, deux pays semblables avec des politiques de congé parental 
différentes, que plus le niveau de compensation de la politique est faible, plus le retour 
au travail se fait rapidement et que plus les services de garde sont dispendieux, plus les 
femmes resteront à la maison. 
En ce qui concerne le développement et la santé des enfants , les résultats sont ambigus. 
La complexité de la relation entre le temps passé à la maison et le développement de 
l'enfant peut expliquer le manque de consensus. Au Canada, la littérature sur la poli-
tique canadienne de congés parentaux de 2000 laisse croire que les répercussions sur les 
enfants sont faibles . Baker et Milligan (2011) ont trouvé une augmentation significative 
de la période d'allaitement d 'un tiers de mois pour chaque mois supplémentaire de congé 
sans tout de même pouvoir la lier à un impact significatif sur la santé des enfants. De 
plus, même avec l 'augmentation de la période de soins maternels reçus d'environ trois 
mois à la suite du changement de politique de 2001, les effets trouvés sur les indicateurs 
de développement social et moteur sont très près d'être nuls pour les enfants âges entre 
2-3 ans (Baker et Milligan 2010). Pour les enfants agés de 4 et 5 ans, peu d'impact sur le 
développement cognitif a été observé, même que de légers impacts négatifs ont été ob-
servés sur les indicateurs de développement Peabody Picture Vocabulary Test (PPVT) et 
le Who amI? (Baker et Milligan 2011). En contrepartie, Haeck (2011) trouve un impact 
positif sur le développement des enfants et sur leur niveau de santé rapporté, et ce, en 
utilisant la même base de donnée, mais avec une méthode d'estimation différente.Tout 
de même, l'augmentation du congé parental canadien de 2001 aurait eu un for t im-
pact positif sur le développement du langage et sur l'autonomie alimentaire des enfants 
(Baker et Milligan 2010). 
L'effet des congés parentaux sur la santé et le développement des enfants est aussi 
partagé en dehors du Canada. Dans un premier temps, Ruhm (2000) calcule un effet 
positif sur la santé des enfants en utilisant des données couvrant 16 pays européens 
entre les années 1969 et 1994. En effet, il observe une réduction substantielle des décès 
infantiles et conclut que les congés parentaux sont un investissement qui a un impact 
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favorable sur la santé des enfants. Dans le même ordre d'idée, Tanaka (2005) trouve 
des résultats qui concordent ceux obtenus par Ruhm (2010) en utilisant des données de 
18 pays membres de l'OCDE entre 1969 et 2000. Les congés parentaux plus généreux 
mènent à une mortalité infantile significativement plus faible. De plus, l'auteur trouve 
un lien important entre les prestations parentales et les répercussions sur la santé des 
enfants puisque les congés non-payés n'ont pas d 'impact significatif sur la santé. Dans 
un second temps, Washbrook et al., (2011) utilise des données sur trois états américains 
et ne trouve aucun effet significatif des congés sur les enfants. Dans cette optique, Liu 
and Skans (2010) utilisent une réforme suisse allongeant le congé de maternité afin de 
cerner les effets sur les performances scolaires des enfants, mais ne trouvent aucun effet 
positif. 
1.4 La santé post accouchement 
Bien que la santé des mères, à suite de l'accouchement, a été le sujet de plusieurs re-
cherches dans la littératme, peu d'études se sont penchées sur le lien entre la santé des 
mères et les congés parentaux. Les études portant uniquement sur la santé des mères 
postpartum suggèrent que plusieurs désagréments liés à l 'accouchement sont identifiés, 
notamment des changements de l'appétit, des changements drastiques émotionnels, des 
maux physiques tels que des douleurs à l'estomac, vomissement, constipation, diarrhée, 
hémorroïdes, mal de dos, fatigue, etc. (Fawcett , 1986). Pat McGovern et al. (2007) ont 
observé chez leurs participantes en moyenne 4.1 problèmes de santé reliés à leur accou-
chement, dont principalement de la fatigue. Dans un même ordre d'idée, une incidence 
élevée des problèmes de santé a été observée par Albers (2000), alors que 76 % des 
mères avaient toujours des problèmes de santé un an après l' accouchement. Parmi ces 
problèmes, la fatigue représentait 54 % des cas alors que le mal de dos représentait 20 
% des cas. 
En effet, bien que la littérature sur ce sujet soit peu développée, il existe tout de même 
certains articles qui étudient le lien entre les politiques de congés parentaux et l'état de 
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santé mentale des mères à la suite de l' accouchement . Cependant , force est de constat er 
qu 'il n 'existe p our l'instant pas de consensus en la matière. Ainsi, Chatterji et Marko-
witz(2009) trouvent que les congés parentaux plus longs auraient tendance à réduire la 
présence de symptômes dépressifs chez les mères américaines. De plus, ces auteurs re-
marquent que lorsque la mère retarde son retour sur le marché du t ravail, la probabilité 
d 'avoir trois visites cliniques chez le médecin s'en trouve rédui te durant l'année. Les au-
teurs concluent que le congé parental plus long serait bénéfique pour la santé des mères. 
À l 'opposé, Hyde (1995) observe, à l 'aide de données sur des mères du Winsconsin, 4 
mois après l'accouchement, que la longueur de congé ne semble pas avoir d 'impact direct 
sur la présence de dépression. Une étude simi laire effectuée par le même auteur , un an 
après l'accouchement , montre encore une fois que la longueur du congé ne semble pas 
avoir d' impact direct sur la présence de dépression chez les mères (Hyde, 1998). Dans 
le même ordre d 'id ' e, une étude menée sur la population danoise ne t rouve aucun ou 
peu d 'effet sur leurs indicateurs de santé (Humlum ct Veiljn, 2014) . De plus, une étude 
menée par Guertzen et Hank (201 3) sur un changement de polit ique allem and permet 
d 'observer une modification de comportement des mères face au travail sans toutefois 
trouver d 'effet significatif sur leur santé. Des résultats semblables sont trouvés lorsque 
les mères canadiennes sont étudiées. Baker et Milligan (2010) n 'ont t rouvé aucun lien 
significatif entre la dépression au to-rapportée chez les mères canadiennes et l'expansion 
du congé de 2001. 
Ces études ont cependant quelques limites . Tout d'abord , il est possible qu 'il existe un 
biais important de sélection . Les mères ayant récupéré plus rapidement retournent plus 
vite sur le marché elu travail , d 'où le manque de lien entre la durée du congé et l 'éta t de 
santé. De plus, les études portant sur les populations américaines u tilisent des données 
d 'enquêtes auprès des mères dont la part icipation se fait sur une base volontaire. Pour 
ce qui est de l'étude menée par Baker et Milligan (2010), la variable de dépression est 
auto rappor tée p ar la mère sans faire le lien avec la consonunation de soin de santé. 
De plus, p lusieurs restrictions ont été imposées à leur base de données lors de leurs 
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estimations, notamment sur la structure des foyers 1 et le Québec est exclu de l'analyse. 
Seule l 'étude menée par Humlum et Veilin (2014) utilise des données administratives. 
Cette étude exploite deux changements exogènes concernant la politique de congé pa-
rental au Québec pour identifier le lien entre la durée du congé et la santé des mères 
d'une part et l' augmentation des revenus compensatoires et la santé des mères. 
1.5 Les déterminants de la santé 
Il faut maintenant déterminer ce qui définit le niveau de santé des mères. Plusieurs 
facteurs ont été identifiés dans la littérature comme étant déterminants pour l'état de 
santé de la femme à la suite de l'accouchement . Les femmes avec un meilleur état de 
santé avant la grossesse ont en général un meilleur état de santé après l'accouchement 
(Gjerdingen et al., 2003; Seimyr et al. , 2004; McGovern et al., 2007). Un meilleur 
support social, l'accouchement par le vagin, un travail peu stressant , un support des 
collègues de travail, être mariée ou avec conjoint ainsi que ne pas être caucasien sont 
tous des facteurs qui étaient associés avec un niveau de santé supérieur chez la mère 
(McGovern et al., 2007). Les femmes ayant des difficultés financières et de la difficulté 
à se nourrir avaient plus tendance à avoir un niveau de santé généralement inférieur 
(Haas et al., 2005; Seimyr et al. ,2004 ; Dennis 2004). Enfin, Gjerdingen et al. , (2003) 
ont observé une réduction de la qualité de vie des mères qui serait liée au partage 
des tâches entre les partenaires. De plus, ils ont observé une réduction dans le nombre 
d'heures de sommeil , autant chez les mères que chez les pères. 
1.5. 1 Les déterminants de la santé mentale 
Il existe plusieurs travaux portant spécifiquement sur 1 'état de santé mentale de la 
mère suivant l'accouchement étant donné l'incidence et des conséquences de ce facteur, 
autant pour son impact pour la mère, mais aussi pour l 'enfant. Les mères souffrant de 
1. Exclusion des familles monoparentales 
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dépression auraient une influence négative sur le développement de l'enfant, car le lien 
émotionnel ent re les deux individus serait plus difficile à tisser (Beek, 2007). Ainsi, l'état 
de santé mentale de la mère affecte non seulement la santé de la mère, mais aussi celle de 
l'enfant (Cheng, 2007 ; Olfson et al. 2003). La prévalence de la dépression postpartum est 
non négligeable et dépendamment des études, elle se situe entre 3 à 25 %.(e.g. O 'Hara 
et Swain (1996)) 
Les déterminants de la santé ment ale sont difficiles à cerner , certains chercheurs vont ten-
ter d 'expliquer la dépression postpartum par la présence de facteurs clés qui rendraient 
la femme plus vulnérable alors que d'aut res tentent d 'expliquer la dépression postpar-
tum par l 'expérience propre de la grossesse et de la vie de mère. Selon l'étude menée 
par Seimyr (2004), il n 'y aurait aucune différence significative liée à l'âge, l'éducation , 
l'égalité, la longueur de la relation amoureuse parmi les femmes ayant une bonne santé 
mentale et celles ayant une moins bonne santé mentale. Cependant, Gjerdingen et al. , 
(2003) ont estimé une réduction dans la santé mentale des femmes après l 'accouchement 
qui serait liée à leur niveau de satisfaction face à leur partenaire. Ce résultat concorde 
avec les résultats obtenus par Feldman et al. (2004) qui souligne l'importance du sup-
port du père. De plus, Dennis (2004) a trouvé que, 4 semaines après l'accouchement , les 
femmes avec un revenu inférieur avaient significativement davantage de symptômes de 
dépression. D 'autres facteurs tels que le tempérament du bébé, le support émotionnel, 
le niveau de fatigue ainsi que les attentes des mères face à la vie parentale seraient hau-
tement corrélées avec la dépression (Eastwood et al., 2012 ; Corwin et al., 2005; Beeglhy 
et al., 2002). Aut rement , l'état de santé mentale de la mère avant l'accouchement se-
rait étroitement lié à l'ét at de santé mentale deux mois et un an après l' accouchement 
(Seimyr et al., 2004) . De plus, les mères ayant les scores les plus élevés sur l'échelle 
d 'Edinburgh 2 avant l'accouchement avaient significativement moins tendance à allaiter. 
Il en allait de même pour celles avec un score élevé deux mois après l 'accouchement, en 
2. L'échelle d'Edinburg se défi nit comme un questionnaire d 'autoévaluation de 10 questions conçu 
pour dépister la dépression postnatale 
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plus d'allaiter sur une plus courte période de temps. De façon générale, les mères ayant 
les scores les plus élevés avaient tendance à vivre moins bien l'allaitement. Ceci pourrait 
être lié au fait que les femmes ayant les symptômes de dépression avaient généralement 
lille perception plus négat ive de l'expérience de l'allaitement (Seimyr et al. , 2004). Un 
faible niveau de santé mentale affecte la capacité de la mère à créer un lien d'attache-
ment et de confiance avec l'enfant , tout en affect ant son niveau de sensibilité face aux 
besoins du poupon. 
Le niveau de santé mentale de la mère n 'est pas qu'important pour ses répercussions sur 
le développement de l'enfant. Il affecte aussi l'utilisat ion par les mères des services de 
santé. Premièrement , si la dépression n 'est pas traitée, les symptômes peuvent s'aggraver 
(Cooper et Murray 1995). De plus , les femmes qui souffrent de dépression postpartum 
sont à risque de développer de nouveau des dépressions dans le futur . En effet, Cooper 
et Murray(1995) ont estimé que la prévalence de la dépression ét ait delL'< fois plus 
élevée chez les femmes ayant subi une dépression postpartum. Dans une étude sur une 
populat ion de mères de Vancouver, Dennis (2004) a estimé que les mères avec des 
symptômes de dépression utilisent plus les services de santé et que plus de 50 % des 
mères utilisant fortement les services de santé avaient des symptômes de dépression . 
En somme, plusieurs facteurs affectent la santé et l'utilisat ion des services de santé par 
les mères. La dépression est une maladie souvent rapportée par les chercheurs avec des 
impacts autant sur les mères que sur le développement des enfants. Celle-ci affect e entre 
autres le niveau de santé générale de la mère, mais peut aussi affecter le développement 
du lien affectif entre la mère et son enfant et avoir des répercussions importantes sur le 
développement de l 'enfant. 
CHAPITRE II 
RÉFORMES , DONNÉES ET DÉFINITIONS 
Dans ce chapitre, les réformes des politiques de congés parentaux sont présentées dans 
un premier t emps. La base de données est ensuite caractérisée par une description des 
variables qu'elle contient . Finalement, une autre section contient les définitions de termes 
utilisés pour estimer les résultats elu modèle. 
2.1 Présentation des réformes 
Le présent mémoire a pour objectif d'observer l 'impact de deux réformes du congé 
parental sur les indicateurs de santé des mères. La première réforme étudiée date de la 
fin de 2000 et consiste en une réforme au fédéral, c'est-à-dire qu 'elle concerne l 'ensemble 
des provinces canadiennes. La deuxième réforme étudiée est entrée en vigueur au début 
de l'année 2006 et ne concerne que la population québécoise. 
Les attributs du congé parental ont subi plusieurs réformes au cours des dernières 
décennies. Avant la réforme de l'aide parentale en 2000, les mères ayant travaillé un mi-
nimum de 700 heures durant les 12 mois précédant l' accouchement ét aient éligibles à 15 
semaines de prest ation, à hauteur de 55 % de leur salaire. 1 10 semaines supplémentaires 
séparables ent re les deux parents ét aient aussi offertes par le Parental Benefit Program 
(PBP) , pour un total de 25 semaines de prestations. Puis, le 1 janvier 2001, le gouver-
1. Pour les mères gagnant moins de 25 921$ par mois , un taux de 65% était utilisé dans le calcul 
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nement fédéral a fai t doubler la couver ture des prestations pour atteindre un total de 
50 semaines en augmentant le PBP à 35 semaines séparables ent re les deux parents. 
La longueur du congé parental au niveau de la protection de l'emploi étant une juri-
diction provinciale, les provinces ont emboîté le pas en ajustant le congé à environ 50 
semaines, excepté pour le Québec qui offrait déjà 70 semaines de congé. De plus, le 
nombre d 'heures travaillées requises pour être éligible est passé de 700 à 600 heures. 
Finalement pour les ménages à faible revenu , la proportion du revenu considéré passe 
de 65% à 80 %. Cet te nouvelle p olitique avait six obj ectifs principaux (HRSDC, 2005) . 
Premièrement, promouvoir le développement de l'enfant puisque les premières semaines 
de la vie d'un enfant sont considérées comme cruciales dans son développement (Mc-
Cain et al. , 1999). Deuxièmement, équilibrer le travail et la famille afin de faciliter la 
gestion t ravail-famille des ménages. Troisièmement, faire un investissement pour des 
gains économiques futurs basé sur la réduction du niveau de stress des parents et donc 
réduire les problèmes de santé et d 'absentéisme. Quatrièmement, promouvoir l 'équité 
hommes-femmes ét ant donné que les femmes représentent une proportion croissante de 
la population active. Cinquièmement, permettre aux entreprises de garder leurs em-
ployés, car les mères bénéficiant du congé parental sont plus susceptibles de retourner 
au même emploi après l 'accouchement (slid ,statcan). Finalement, utiliser l'assurance 
emploi comme instrument efficace pour atteindre une plus grande proport ion de mères. 
Ce mémoire permet principalement d 'évaluer l'atteinte du troisième objectif en ce qui 
à trait à la santé des mères dans les 5 années suivant l 'accouchement . 
Avant la réforme de 2006 du congé parental québécois , l'étendue du congé permettant 
à la mère de rester à la maison était décidée au niveau de la province alors que les 
allocations étaient régies au niveau fédéral par le biais de l'assurance-emploi . Puis, le 1er 
mars 2005, la province de Québec ainsi que le gouvernement fédéral ont signé une entente 
permettant au Québec de se doter de son propre régime d'assurance parentale. Le régime 
québécois d 'assurance parentale est ent ré en vigueur le 1 er janvier 2006 , à partir de ce 
moment , la province décide des conditions d 'éligibilité aux prestations. Depuis, autant 
les salariés que les travailleurs autonomes peuvent réclamer le congé parental pour un 
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revenu maximal assurable de 67 500 $ 2 . Le régime québécois d 'assurance parentale 
représente entre autres un élargissement au niveau de l 'accessibilité pour les parents. 
Le système québécois, unique au Canada, se divise en deux régimes. Le régime de base 
s'étalant sur 12 mois et le régime particulier offr ant une couverture de 9 mois. Pour 
le régime de base, une première partie du congé consiste à 18 semaines de congé de 
maternité avec une compensation de 70 % du salaire. Puis, 32 semaines de congé parental 
avec compensation salariale de 70 % pour 7 semaines et 55 % pour les suivantes sont 
séparables entre les deux parents. De plus, tm congé de cinq semaines est réservé aux 
pères. Le régime par t iculier consiste en 43 semaines à 75 % du salaire pour toute la durée 
du congé, toutes périodes confondues, dont 3 semaines sont réservées pour les pères. 
Finalement , les Québecois bénéficient de prestations payables à compter du premier 
jour d 'admissibilité, c'est-à-dire au plus tard à la naissance de l'enfant, clépenclamment 
des préférences 3 . 
Le régime québécois d'aide parentale a t rois grands objectifs. Le premier objectif est 
de favoriser leur sécurité financière à l'aide des prestations , ce qui permet aux parents 
de mieux concilier le travail et la famille. Le second et le troisième objectifs sont au ni-
veau de la province afin de faciliter l'adaptation de la sociét é québécoise au contexte du 
vieillissement démographique tout en favorisant l'adaptation de l'économie québécoise 
aux réalités actuelles du marché du travail. À partir de 2006, les travailleurs et les em-
ployeurs contribuent à un fonds d'assurance parentale mis en place par le gouvernement 
pour financer le RQAP. Pour l'année 2011 , la valeur des cotisations était de 1 802 mil-
lions de dollars. Durant cette même année, quelque 208 000 prestataires distincts ont 
bénéficié du régime. En résumé et comme nous allons le démontrer , la réforme fédérale 
de 2001 a principalement un impact sur le temps passé à la maison et celle de 2006 
affecte principalement le revenu durant le congé. 
2. Revenu assurable maximal en 2013. 
3. Le versement des prestations peut débuter au plus tôt la 16• semaine précédant la date prévue 
de l'accouchement. 
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2.2 Présentation de la base de données 
La base de données utilisée pour l'analyse des politiques est celle de la RAMQ qui se 
sépare en quatre fichiers. ous disposons d'un échantillon aléatoire d'environ 45% de la 
population. Les données dont nous disposons couvrent la période de 1997 à aujourd'hui. 
Elles se séparent en trois cohortes. La première contient les femmes ayant accouché 
entre le 1er octobre 1998 et le 31 mars 1999. La deuxième contient les femmes ayant 
accouché ent re le 1er octobre 2000 et le 31 mars 2001. Finalement , la troisième contient 
les femmes ayant accouché entre le 1er octobre 2005 et le 31 mars 2006. Pour chaque 
mère, des données couvrant jusqu'à deux ans avant l'accouchement et jusqu'à six ans 
après la date d'accouchement sont disponibles. Cet échant illon contient 54000 mères 
réparties entre les six années d'accouchements. 
Premièrement, il y a une section sur les services rémunérés à l' acte qui contient de l'in-
formation principalement sur les services médicaux consommés par les 7,6 millions de 
québécois couverts par le régime d'assurance tel que les examens médicaux, les tests 
diagnostiques, ou toute aut re procédure médicale. En tout, 21 variables se rapportant 
à ce type de service sont compilées par la RAMQ. Un deuxième pan porte sur les ser-
vices pharmaceutiques qui couvrent 3,3 millions de Québécois sous la condition d'avoir 
65 ans ou plus, d'être sous le régime d'aide sociale ou encore de ne pas être éligible 
à une couverture privée tout en étant sous la tutelle d'une personne couverte par le 
régime public 4 . Cette section contient l'ensemble de l'information sur la consommation 
de médicaments sous prescription couverts par la RAMQ. les deux dernières consistent 
respectivement en les caractéristiques des individus et la période d'admissibilité à l'assu-
rance médicament. En somme, les données proviennent des quatre banques de données 
suivantes : 
Informations sur la personne assurée (caractéristiques démographiques de la mère) 
Périodes d'admissibilité (admissibilité à l'assurance /période de couverture) 
4. Plus certaines situations exceptionnelles 
Services pharmaceut iques (prescript ion) 
Services médicaux rémunérés à l 'acte 
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Le seul critère de sélection appliqué lors de l'extraction des dmmées par la R AMQ 
concerne la date d 'accouchement , en fonction des cohortes ment ionnées ci-dessus. De 
plus, les mères étant sur l'assurance emploi ont été retirées de l'échantillon considéré 
étant donné que ces personnes ne bénéficient simplement pas des congés parentaux 
2.3 P résentation des va ria bles 
2.3. 1 Variables d e service m édical 
Tableau 2.1: Variables de service médical 
numéro Nom de variable Format 
1 Numéro banalisé de l'individu Alphanumérique 
(10) 
2 Groupe d 'âge de la personne assurée Alphanumérique (2) 
3 Territoire CLSC de l 'assurée Alphanumérique (5) 
4 Date index AAAA-MM-JJ 
5 Classe du professionnel Alphanumérique (1) 
6 Numéro banalisé du professionnel Alphanumérique 
(10) 
7 Spécialité du professionnel Alphanumérique (2) 
8 Code d 'entente de facturation Alphanumérique (1) 
9 Code de groupe d 'actes Alphanumérique (3) 
10 Code d'acte Alphanumérique (5) 
11 Date du service Date AAAA-MM-JJ 
12 Code de diagnost ic Alphanumérique (4) 
13 Role dans l'exécution de l'acte Alphanumérique (1) 
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14 Montant facturé Numérique (6 .2) 
15 Type d'établissement Alphanumérique (5) 
16 Numéro banalisé d 'établissement Alphanumérique 
(10) 
17 Code de localité banalisé du lieu de dispension Alphanumérique 
(10) 
18 Région du lieu de dispension Alphanumérique (2) 
19 Classe du professionel référent Alphanumérique (1) 
20 Numéro banalisé du professionnel référent Alphanumérique 
(10) 
21 Spécialité du professionnel référent Alphanumérique (2) 
La base de données concernant les services médicaux est composée de 21 variables, per-
mettant de distinguer et classer les mères, de distinguer et classer les spécialist es, les 
établissements, et les diagnostics. Les quatre premières variables concernent la classifi-
cation des mères. Le numéro banalisé de l'individu, unique pour chaque mère permet 
ainsi de les différencier entre elles. L'âge est une variable catégorielle et permet d'iden-
tifier le groupe d 'âge de la mère lors de l' accouchement. Une variable numérique de 
région géographique déterminée à la date d 'accouchement . La date index représente 
la date d 'accouchement de la mère. Les t rois variables suivantes permettent de classi-
fier les professionnels. Premièrement, un numéro de classement du professionnel, puis 
les variables suivantes contiennent le numéro banalisé du professionnel, la spécialité du 
professionnel et le code de facturation. Les variables suivantes concernent le diagnostic. 
Tout d 'abord les groupes d' actes pour catégoriser le service du médecin, ensuite les codes 
d 'actes, pour spécifier le service rendu, puis un code du diagnostic permet de déterminer 
la maladie de la mère. Le code diagnostic nous permet d 'évaluer la santé de la mère 
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par maladies (voir section 4.1.2 pour les définitions des mesures ut ilisées). La date à la-
quelle le service médical a été exécuté est disponible ainsi que le rôle dans l'exécution de 
l'acte du professionnel. Finalement, le montant facturé par le professionnel à la RAMQ. 
Les variables suivantes concernent l'établissement dans lequel le service a été rendu, en 
identifiant le type et le numéro d'établissement, le code de localité banalisé ainsi que la 
région du lieu de dispension. Pour finir il y a trois variables concernant le professionnel 
référent , sa classe, son numéro banalisé ainsi que sa spécialité 
2.3.2 Variables de service pharmaceutique 
Tableau 2.2: Variables de service pharmaceutique 
numéro om de variable Format 
1 Numéro banali é de l'individus Alphanumérique (10) 
2 Code de Programme médicament Alphanumérique (2) 
3 Code de plan Alphanumérique (2) 
4 Date de début d'admissibilité AAAA-MM-JJ 
5 Date de fin d'admissibilité AAAA-MM-JJ 
6 Date de service AAAA-MM-JJ 
7 Code DIN Alphanumérique (8) 
8 Classe AHF Alphanumérique (6) 
9 Classe de dénomination commune Alphanumérique (5) 
10 Code de forme Alphanumérique (5) 
11 Code de teneur Alphanumérique (5) 
12 Code de nature d'expression d'ordonnance Alphanumérique (2) 
13 Code de sélection Alphanumérique (1) 
14 Durée du traitement Numérique (3) 
15 Quantité du médicament Numérique (6.3) 
16 Cout brut Numérique (6.2) 
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17 Contribution de l'Assuré Numérique (5. 2) 
18 Montant du paiement RAMQ Alphanumérique (5) 
19 Classe du prescripteur Alphanumérique ( 1) 
20 Numéro banalisé du prescripteur Alphanumérique (10) 
21 Spécialité du prescripteur Alphanumérique (2) 
La base de données concernant les services pharmaceut iques est composée de 21 variables 
qui sont classables en catégories, permettant de distinguer et classer les mères et de 
distinguer et classer les médicaments prescrits. Les t rois premières variables concernent 
la classification des mères. Le numéro banalisé de l'individu, unique pour ch aque mère 
permet ainsi de les différencier entre elles. Le code de programme combiné avec le code de 
plan est une variable catégorielle et permet d 'identifier le programme d'assurance auquel 
la mère était inscrite lorsque la prescrip tion a été remplie. Ensuite la variable de début et 
de fin d' admissibilité permet de connaître la période de couver ture dont a bénéficiée une 
mère. Les 12 variables suivantes permettent de classifier les prescriptions. Tout d 'abord , 
la date à laquelle l'ordonnance a été émise. Le numéro d 'identification du médicament 
permet de connaître précisément le contenu de la prescription . La classe de médicament, 
pour identifier le type de médication, puis le code dénominateur permet de déterminer 
la base du médicament. Le code de forme permet de déterminer sous quelles formes la 
médication est prise. Finalement, la variable de dosage permet d 'ident ifier la force de la 
prescription. Les variables suivantes sont le code de sélection, la durée de la prescription, 
la quantité de médications, le coût brut de la prescription et le coût supporté par les 
mères lors de l 'achat du médicament . Pour finir , il y a t rois variables concernant le 
prescripteur , c'est-à-dire sa classe, son numéro banalisé ainsi que sa spécialité. 
2.4 Défini t ions 
Cette section ser t à définir chacun des termes spécifiques auxquels nous faisons référence 
dans le présent mémoire, afin de bien pouvoir interpréter et comprendre les variables 
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estimées dans le prochain chapitre. 
2.4.1 Baseline 
Le baseline est défini comme la période de référence utilisé afin de comparer les cohortes 
de mères sur les deux années précédant l'accouchement. Le baseline permet de comparer 
l'état de santé ainsi que l'utilisation des services de santé avant la prise du congé parental 
et permet donc d'exclure de l'analyse des conditions préexistante dans les données. 
2.4.2 Clinique 
Les réclamations associées aux visites cliniques sont identifiées par les numéros d'établi-
ssements suivant : 
"000" cabinet privé sans numéro de municipalité, 
"6XX" cabinet privé avec le numéro de municipalité, 
"OXl" clinique externe, 
"54X" clinique médicale privée codifiée pour les groupe de médecin de famille et 
autres ententes, 
"55X" clinique médicale privée codifiée pour la gestion des groupes de pratiques, 
"512" clinique médicale et/ou dentaire privée. 
2.4.3 Urgence 
Les réclamations associées aux visites en salle d 'urgence sont identifiées par le numéro 
d'établissement suivant : "OX7" urgence 
2.4.4 Services Médicaux autres 
Les réclamations associées aux services médicaux autre sont identifiées par les numéros 
d'établissements suivant : 
24 
" 1X3" centre d'accueil public : Réadaptation physique, 
"31X" laboratoire de médecine générale géré par un médecin radiologiste, 
"32X" laboratoire de médecine générale géré par un médecin autre que radiolo-
giste, 
"8X5" CLSC (Centre Locaux de Services Communautraire) point de service, 
"9X2" CLSC, 
"4Xl"Centre de douleur chronique-FMSQ. 
2.4.5 Hospitalisation 
La RAMQ étant une base de données constituée des réclamations de paiements par les 
médecins lorsqu'un acte est prodigué sur un patient , l 'identification des périodes d'hos-
pitalisation doit être trouvée de façon indirecte. Cette structure possède plusieurs ca-
ractéristiques avantageuses pour étudier l'utilisation des services médicaux. Par contre, 
lorsque l'on s' intéresse aux caractéristiques d'hospitalisations telles que leur fréquence 
et la longueur du séjour, la structure de réclamation perd en puissance puisqu'elle ne 
permet pas d'identifier avec certitude le début et la fin d'une séquence d'hospitalisation. 
Monfared et Lelorier (2006) se sont penchés sur la capacité de la base de donnée RAMQ 
à bien estimer la longueur des séjours et leur fréquence en la comparant avec MED-
ECHO, une base de donnée ministérielle portant spécifiquement sur les hospitalisations. 
Les auteurs ont mis en place un algorithme d'identification des hospitalisations qui re-
produit les résultats qui auraient été obtenus si l'information de début et de fin de séjour 
était effectivement disponible. Les auteurs trouvent que lorsque que leur algorithme est 
utilisé avec une période de grâce de sept jours, ceci lui donne le meilleur pouvoir prédictif 
pour les variables d'hospitalisation. C'est-à-dire que de cette façon l' algorithme permet 
de reproduire le mieux les donrmées de début et fin d 'épisode d'hospitalisation. Nous uti-
lisons donc cette algorithme pour identifier les périodes d'ho pitalisation. L'algorithme 
se divise huit en étapes : 
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1. Les réclamations pour des malades hospitalisés sont sélectionnées par le code de 
localisations où le service medical a été rendu. Trois cocles de localisation sont 
identifiés comme associés à une hospitalisation : 
"OX3" section générale, courte durée et spécialisée, 
"OX6" unité de soins coronariens et de soins intensifs, 
"4X6" unité de soins intensifs reconnue. 
2. Si plus d'une réclamation était remplie dans la même journée, seulement une est 
gardée. 
3. La date index d 'admission pour chaque individu est définie comme la première 
réclamation de malade hospitalisé. 
4. Les réclamations sur des journées consécutives sont considérées comme dans la 
même hospitalisation. 
5. Les interruptions entre les réclamations à l'intérieur d'une période de grâce prédéfinie 
(les auteurs tests des périodes allant entre 1 et 15 jours) sont considérées dans la 
même période d'hospitalisation, car les patients ne sont pas vus par des médecins 
à chaque jour du séjour. Nous utilisions une période de grâce de 7 jours étant 
donné que ceci est la meilleure représentation de la réalité obtenue. 
6. La date de sortie d'une période d'hospitalisation est définie par la date de la 
dernière réclamation où l'écart entre les prochaines réclamations est supérieur à 
la période de grâce de sept jours. 
7. Une réclamation immédiatement après une date de sortie est considérée comme 
une nouvelle hospitalisation. 
8. La longueur du séjour est calculée par la différence entre la date d'entrée et la 
date de sortie d 'une hospitalisation. 
2.4.6 Nombre de prescriptions liées à des problèmes de santé générale 
Le nombre de prescriptions liées à des problèmes de santé générale fait référence à tous 
les types de prescriptions confondues que la mère a obtenues durant les périodes sous 
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étude. 
2.4.7 U tilisation de ressources de santé 
L'utilisation des ressources de santé est considérée comme étant l'utilisation de services 
hospitaliers, les visites en salle d 'urgence ou dans les cliniques externes . Les utilisations 
sont observées avec les réclamations des médecins. L'utilisation des ressources liées à la 
santé de la femme pour des raisons postpartum et pour des problèmes de santé générale 
sera rapportée dans un t ableau pom tous les types de service. 
2.4.8 Coût des services médicaux 
Le coût des services médicaux est défini comme le coût (en dollars canadiens de 2012) 
lié aux hospitalisations, aux visites aux urgences ou en clinique externe, et aux ren-
cont res avec un médecin. Les coûts de rencontre avec le médecin sont ceux que les 
médecins chargent à la RAMQ. Tous les di ts coûts liés à la santé de la mère sont pris 
en considération. La RAMQ contient l 'information seulement sur les coûts d'honoraires 
des médecins, afin de dresser un portrait plus complet des coûts encourus par le système 
de santé, les coûts directs et totaux d'une journée d'hospitalisation et d 'une visite en 
urgence sont ajoutés. 5 
2.4.9 Coût de la prescript ion 
Les coûts liés à la prescription de médicament seront calculés pour chacune des variations 
de santé des mères, autant pour ceux liés aux maladies mentales que physiques. 
5. Selon les données obtenues par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux les coûts totaux 
s 'élèvent à 950$ par jour d'hospitalisation et 271$ pom l'urgence en 2012. 
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2.4.10 Coût d'utilisation des services de santé 
Les coûts d'utilisation des services de santé sont définis comme la somme des coûts 
des services médicaux et des coûts de prescriptions (si applicables) comme définis plus 
haut. La moyenne des coûts par mois sera estimée pour chaque mère pour les périodes 
surveillées en divisant le coût total par le nombre de mois écoulés depuis l'accouchement. 
Les coûts sont estimés du point de vue du gouvernement et sont ajustés pour l'inflation 
grâce à l'IPC des services de santé publié par Statistique Canada. 6 
2.4.11 Index de Charlson 
L'index de Charlson a été mis en place en 1987 par Mary Charlson et al .. L'index contient 
en tout 22 conditions médicales, dont chacune d'elles est assigné d'un poids variant entre 
un, deux, trois et six en fonction du risque de décès associé à la dite condition. Les scores 
de chacune des maladies présentes chez un patient sont additionnés afin d'obtenir w1 
score pour le risque de décès d'un patient. Le score total peut varié entre 0 et 37, plus 
le score total est gr and, plus la condition médicale d'un patient est grave. Cet index 
permet entre autres aux médecins d'avoir quelques balises dans le choix des traitements 
offerts aux patients. Les maladies prises en considération ainsi que leur poids associé se 
retrouve dans le tableau 2.3. 
Dans le présent mémoire, l'index est utilisé dans l 'optique de pouvoir observer et com-
parer les patients avec des conditions considérées comme plus grave et plus intensive 
en utilisation de service de santé. Les indicateurs que nous utilisons pour comparer les 
cohortes de mères ne permettent pas de distinguer le type de mères présent dans les 
échantillons. Lorsqu'il existe des différences entre les indicateurs , il faut s'assurer qu'il 
s'agit effectivement d'une différence entre les cohortes et non de la présence de données 
aberrantes qui tirent les moyennes et écart-types vers le haut . Calculer cet index permet 
6. Source: Statistics Canada, CANSIM, table 326-0021 and Catalogue nos. 62-001-X and 62-010-
X. Last modified : 2013-01-25. 
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donc de contrôler la présence de données aberrantes et de certifier les écarts dans les 
autres indicateurs. 
Tableau 2.3 : Répart ition des maladies et des poids associés pris dans le calcul de l 'index 
de charlson 
1 point Infarctus du myocarde, Insuffisance cardiaque congest ive, les 
maladies vasculaires périphériques, la démence, les maladies 
cérébrovasculaires, les maladies pulmonaires chroniques, les ma-
ladies du tissu conjonctif, un ulcère, une maladie hépat ique chro-
nique, le diabète. 
2 points Hémiplégie, une insuffisance rénale modérée ou sévère, diabète 
avec atteinte des organes fins, tumeur, leucémie, le lymphome. 
3 points Maladie hépat ique modérée ou sévère. 
6 points Tumeur maligne, les métastases, le sida. 
CHAPITRE III 
LE MODÈLE DE DISCONTINUITÉ 
Ce chapitre est consacré à la méthodologie du présent mémoire. Dans un premier temps, 
le modèle utilisé pour l'est imation des indicateurs de santé des femmes est présenté. 
Il s'agit d'un modèle de discontinuité aux points de changement dans les politiques 
gouvernementales. Dans un second temps, les tests statistiques effectués pour comparer 
les cohortes sont présentés. 
3.1 Présentation du modèle empirique 
En tout, il y a deux groupes de mères qui sont considérés. Les cohortes couvrent les 
périodes d'intérêt 2000-2001 et 2005-2006. Chacune des cohortes se divise en deux 
groupes. Pour le changement de polit ique fédérale de 2001 , les femmes ayant accouché 
ent re le 1er octobre 2000 et le 30 décembre 2000 inclusivement font part ie du groupe 
contrôle et celles ayant accouché entre le 31 décembre 2000 et le 31 mars 2001 font 
partie du groupe traitement. Le changement provincial de 2006 , les femmes ayant ac-
couché entre le 1er octobre 2005 et le 31 décembre 2005 font partie du groupe contrôle 
et celles ayant accouché entre le 1er janvier 2006 et le 31 mars 2006 font partie du 
groupe t raitement pour le deuxième changement de politique. La mère est observée à 
part ir de sa date d 'accouchement et pendant les années suivantes. La figure 3.1 est une 
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Figure 3.1: Modèle de l'étude 
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Dans un premier temps, les indicateurs sont observés pour les deux années précédant 
l'accouchement des femmes de 2000-2001 et 2005-2006 . Ceci nous permet de s'assurer 
qu 'il n 'existe pas de différences pré-existantes en ce qui à t rait à la santé pour les 
mères pré et post réforme. Puis, pour chacune des cohortes, les groupes contrôles et de 
t raitement seront comparés sur leur ut ilisation des ressources de santé ainsi que sur les 
coûts de services médicaux générés tels que définis à la sect ion 2.4 pour les périodes 
de 0 à 5 mois, puis 6 à 11 mois, 12 à 17 mois, 18 à 23 mois et finalement 24 mois et 
plus suivant l'accouchement. Afin de s'assurer que les effets calculés ne sont pas causés 
par une saisonnalité dans les données liées à la période de l 'année à laquelle les femmes 
accouchent, un groupe de mères ayant accouché fin 1998 et début 1999, non-touchées 
par les changements de politique a été étudié en parallèle. Pour ce groupe contrôle, le 
même exercice est pratiqué avec leurs données. 
Pour estimer l'impact des réformes du congé parent al sur la santé des mères, nous uti-
lisons les données de la RAMQ . Ceci nous permet d 'identifier , entre autres, l'âge de la 
mère qui est déterminant de la consommation en soin de santé, la région géographique 
qui permet d 'avoir de l'information sur les services médicaux disponibles ainsi que de 
l'information sur la médication et les diagnostics. La stratégie d 'ident ification choisie 
est une régression par discontinuité de type "Sharp design". Ce modèle a pour ca-
ractéristique que les individus en-dessous du seuil, du point de coupure, n'ont pas accès 
au traitement et les individus au-dessus du seuil ont le traitement. Ceci représente bien le 
cas du changement de politique de congé parental où les accouchements ayant lieu avant 
l'entrée en vigueur du nouveau congé permet tent seulement de prendre le "vieux" congé 
alors que les accouchements après le changement de polit ique donnent accès au nouveau 
congé, sans possibilité de contourner le système. 1 La méthode de discontinuité a été 
d 'abord int roduite par Thistlethwaite (1960). Cette approche permet d 'étudier l'impact 
d'une polit ique, d 'une réforme ou d 'un programme ex-post tout en évitant les problèmes 
de sélection souvent présents dans les études non expérimentales. En effet , lorsque l 'on 
1. Haeck{2011) vérifie s 'il n 'existerait pas un effet de sélection sui te à l'annonce du changement 
de poli t ique de congé parental fédérale avec les données de Statist ique Canada sur les na issances et ne 
trouve pas de changement significatif dans le nombre de naissance 
32 
regarde très près du seuil de discontinuité, dans le cas présent, il s'agit de l'entrée en 
vigueur des nouvelles politiques de congés parentaux, on obtient des propriétés très 
semblables à une expérience aléatoire puisque les mères ont un contrôle imparfait quant 
à la date de leur accouchement. On dit que le contrôle des mères est imparfait étant 
donné que bien que les femmes soient en mesure de repousser leur grossesse dans une 
certaine mesure pour bénéficier de nouvelles politiques, la marge d'erreur étant grande, 
on peut poser l'hypothèse que dans la fenêtre que nous observons , c'est-à-dire très près 
du changement de politique les mères ont environ la même probabilité de recevoir le 
"traitement" ou non. L'incertitude que l'on retrouve près du seuil quant à l'obtention 
du nouveau congé ou non due au contrôle imparfait des mères de la date d'accouche-
ment évince la possibilité d'une présence d'un biais de sélection. Typiquement, ce type 
de méthode a un niveau élevé de validité interne, car elle fournit de façon convain-
cante l'estimation d'un effet causal. La régression par discontinuité a pour avantage de 
nécessiter d'hypothèses faibles sur le modèle et les données. 
La fenêtre de temps choisie représente trois mois avant et trois mois après les dates 
d'entrée en vigueur des nouvelles politiques. Utiliser une petite fenêtre va permettre 
d'isoler l'effet du congé parental et d'éviter les biais qui pourraient découler des autres 
changements de politiques et de programmes. Le modèle estimé se compose de deux 
équations définies comme suit (Imbens et Lemieux 2008) : 
Yi,2001 =a+ 1POST + Eit 
Yi,2oo6 =a+ 1POST + Eit 
(3 .1) 
(3.2) 
Yi représente les indicateurs de santé pour les mères. Ceci permet donc de mesurer la 
santé de la mère i sur la base de plusieurs indices. Ceci inclut le nombre d 'hospitalisa-
tions, de visites chez le médecin, la prise de médicaments tels que les antidépresseurs. 
Chacune des deux équations est répliquée autant de fois qu'il y a d'indicateurs de santé. 
La variable POST est une variable d 'assignation dichotomique qui prend la valeur 1 
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si la mère a accouché durant les trois premiers mois de 2001 et 0 si elle accouché du-
rant les t rois derniers mois de l'année 2000 (équation 3.1). Ei est le terme d 'erreur , la 
portion du modèle non expliquée par les variables explicatives. L'équation 3.2 permet 
d'estimer le même phénomène qu 'avec l 'équation 3.1, mais seulement pour les mères 
ayant donné naissance trois mois avant ou trois mois après la réforme provinciale de 
2006. La variable dichotomique POST prend maintenant la valeur 1 lorsque la mère a 
accouché en 2006 et 0 si elle a accouché en 2005. Dans les deux équations, "( représente 
l'impact de la réforme. Chacune de ces deux équations sera estimée autant de fois qu 'il 
y a d 'indicateur de santé pour les années données. 
Étant donné que nous observons seulement l 'assignation aux congés parentaux sans pou-
voir confirmer s'il est réellement pris et durant combien de temps, l 'analyse que nous fai-
sons des résultats obtenus se fait sur la base Intention to treat (ITT). L'analyse par ITT 
inclut tous les par ticipants qui ont été randomisés clans les groupes indépendamment 
de leur adhésion aux cri tères d'entrée, quel que soit le t raitement qu'ils ont effective-
ment reçu , et quel que soit la durée du traitement (Fisher et al., 1990). Toutes les 
participantes sont incluses étant donné que les choix par rapport à la prise de congé in-
terviennent après la randomisation et pourraient être liés au congé. Les assistés sociaux 
au moment de la naissance ne sont par contre par pris en compte dans nos estimations 
étant donné que ces individus ne peuvent tout simplement pas prendre le congé parental 
étant donné leur situation. L'ITT permet une analyse pragmatique, c'est-à-dire qu'elle 
permet d 'identifier l 'utilité d 'un t raitement que l'on obtient avec la différence dans les 
indicateurs de santé entre les éligibles et les non-éligibles (ITT ; intention to treat ) 
!TT = E [Y IPOST = 1] - E[YIPOST = 0] 
ce qui représente la différence dans les indicateurs de santé étant donné que la mère 
pouvait bénéficier du nouveau congé parental. Ceci est estimé pour chacun des indica-
teurs de santé. L'effet moyen du traitement (ATE ; average treatment effect ) et l'ITT 
ne sont en général pas égaux. 
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!TT < ATE < _!_ JTT 
- -Wc 
où Wc est le pourcentage de mères éligibles au nouveau congé parental et qu 'elles en 
ont en effet bénéficié. Il nous est donc possible d 'approximer l'ATE à partir de nos 
estimations. 
Notre stratégie d 'identification est valide si et seulement si une discontinuité est effec-
t ivement observée au changement de politique et que les mères n 'ont pas le contrôle 
sur la variable d'assignement au régime de congé, autrement l 'hypothèse d 'expérience 
aléatoire ment ionnée plus haut n 'est plus valide. L'interprétation de nos estimations 
serait donc biaisée. 
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La figure 3.2, construite à l 'aide de l'enquête longitudinale nationale sm les enfants et 
les jeunes (ELNEJ ) 2 montre que les mères canadiennes à la suite du changement du 
congé parental de 2001 passent davantage de temps à la maison et que le changement 
dans la politique crée un point de discontinuité. Ce graphique vient justifier l'utilisation 
d'un modèle de discontinuité pour l'estimation de la variation des coûts définis plus 
haut. La brisme montrée à la figure 3.2 est une condition nécessaire à l'utilisation du 
modèle d'estimation présenté plus haut . Dans le cas du présent mémoire, les données 
dont nous disposons ne permettent pas de distinguer les mères ayant accès au congé et 
ceux ne l' ayant pas, mais la brisme est tout de même présente. Pour le changement de 
politique de 2006, aucune discontinuité en terme de temps n'est observable avec la figure 
3.2. Ceci est tout à fait normal étant donné que cette réforme apporte aux nouveaux 
parents des prestations plus généreuses sans affecter le temps que ces derniers peuvent 
prendre pour rester à la maison. Cette réforme amène un effet revenu dans les ménages 
et c'est cet effet revenu qui crée un point de discontinuité. 
Les estimations sont réalisées à l'aide du logiciel statistique SAS, par le biais de pro-
grammes construits pour le présent mémoire. 
3 .1.1 Tests statistiques 
Dans la section précédente, le modèle a été spécifié, la présente section sert à expliquer 
plus précisément comment les différences entre les cohortes sont définies. Lors d'ana-
lyse statistique, deux types d'errems sont possibles lorsque les hypothèses sont testées, 
les errems de type 1 et les erreurs de type 2. Une erreur de type 1 se produit lorsque 
l'hypothèse nulle est rejetée alors qu'elle est vraie. Une erreur de type 2 se produit lors-
qu'on ne rej tte pas une hypothèse nulle fausse . La robustesse d'un test se qualifie par 
rapport à une valem critique que l'on définit et que l'erreur type obtenue est raisonna-
blement proche de ce taux. Finalement, la puissance d'un test se définit par sa capacité 
2. Enquête menée par Statistique Canada qui permet de suivre la croissance et le bien-être des 
enfants canadiens jusqu'au début de l'âge ad ulte 
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de détecter une hypothèse nulle fausse.(Bridge et al., 1999) Le choix des tests effectués 
sur les données doit donc avoir la plus grande robustesse et la plus grande puissance 
possible. Dans ce mémoire, deux types de données sont comparées. Il y a des propor-
t ions soit dans les diagnostics ou dans l'utilisation des ressources de santé, mais aussi 
des valeurs monétaires et des fréquences qui sont comparées. Ces deux informations ne 
peuvent pas être comparées par la même méthode étant donné leur nature différente, 
c'est pourquoi deux tests ont été privilégiés. 
Pour ce qui est des comparaisons dans les proport ions, un test du Chi-carré est utilisé 
pour autant que dans les deux cohortes, il existe au moins cinq observations, sans quoi 
un test de Fisher a été utilisé. La qualité d'approximation de statistique du chi-carré 
laisse à désirer en présence de fréquences faibles. 
L'analyse statistique se faisant avec des données de coûts et de ressources médicales 
présente un certain nombre de difficultés lors des comparaisons ent re les cohor tes. 
Premièrement, ce sont des données non négatives avec un point de masse à zéro causé 
par les non-ut ilisateurs. De plus, la distribution des données médicales est souvent 
asymétrique avec les queues épaisses (Borislava et al., 2011) La distribution des données 
médicales n 'étant pas normale, l'utilisation du t-test est écartée pour la comparaison 
des coûts entre les cohortes. Une approche non paramétrique est choisie afin d'avoir 
un test le plus robuste et puissant possible (Bridge et al., 1999) . Tout de même, une 
colonne contenant les résultats du t-test est présente dans plusieurs des tableaux pour 
des fins de comparaisons entre les deux méthodes. 
Pour cette analyse, le Wilcoxon Rank-Sum test pour les données monétaires et de 
fréquences a été choisi comme alternative au t-test. Il peut fonctionner sur tous les 
types de distribution et est moins sensible aux observations extrêmes (Bridge et al., 
1999) . Ce test est basé sur le classement des observations des échantillons observés. 
Chaque observation obtient son classement , et la statistique de Wilcoxon compare la 
somme des classements pour chacun des échantillons. Les hypothèses testées sont les 
suivantes : 
Ho : A - B = 0 
H1: A - B =f 0 
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(3.3) 
où A et B sont les échant illons d'observation. Chacune des nA et nB observations se 
fait classer de la plus petite valeur , jusqu 'à la plus haute. Chaque échant illon obt ient 
donc une somme de ses classements notée WA et ws. Les P-valeurs sont calculées avec 
le double de la probabilité de se trouver en queue de distribut ion le plus près de Wa . 
P - value= 2 * pr (WA ::; WA ) (3.4) 
CHAPITRE IV 
ANALYSE DES RÉSULTATS 
Dans ce chapitre, les résultats des estimations du modèle de discontinuité sont présentés . 
Dans un premier temps, nous examinons la comparabilité des cohortes. Dans un deuxième 
temps, les estimations sur la présence de maladies qui affectent les risques de décès ou 
avec des répercussions économiques sont présentées. De plus, les estimations sur l'ut ili-
sation des services de santé et les coûts engendrés par cette utilisation sont présentés. 
4.1 Description des caractéristiques de santé ante-partum 
Avant d'estimer les effets que les changements de politique de 2001 et 2006 ont pu 
amener sur la santé, il faut vérifier la comparabilité des cohortes. Il faut s 'assurer que 
chacune des cohortes ne sont pas fondamentalement différentes, ce qui ferait en sorte 
que les variations calculées seraient biaisées par la condit ion ex-ante des mères face au 
changement . Cette section a donc pour objectif de vérifier qu'il n 'existe pas de tels biais. 
4.1.1 Caract éristiques démographiques 
Dans un premier temps, les caractéristiques démographiques telles que l 'âge et la région 
socioéconomique sont observées, car ce sont des indicateurs qui peuvent influencer l'uti-
lisation des services de santé . En effet, l'âge d 'une mère lors de la grossesse peut af-
fecter sa santé et le déroulement de l' accouchement . De plus, les régions du Québec ne 
contiennent pas nécessairement le même type d 'individus, avec les mêmes habitudes et 
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les mêmes besoins. 
Les tableaux 4.1 et 4.2 présentent la répartition des mères selon leur groupe d 'âge et 
de leur date d 'accouchement. Deux différences dans la répartition des mères au travers 
des groupes d' âge sont identifiables pour les cohortes de 2000 et 2001. Une plus grande 
proportion des mères de la cohorte de 2000 sont âgées entre 15 et 19 ans comparée à 
la cohorte de 2001 (4.1 % vs 3.2 %). Cette différence est statistiquement significative 
avec un seuil de 1 %. En contrepartie, la cohorte de 2001 contient plus de mères âgées 
ent re 25 et 29 ans que la cohorte de 2001 (32.9 % vs 34.6 %) . Cette différence est 
statist iquement significat ive avec un seuil de 5 %. Bien que la répart ition des mères 
entre les groupes d'âge montre certaines différences, la moyenne d 'âge globale pour la 
cohorte n'est pas st atistiquement différente entre les deux cohortes. Pour les cohortes 
de 2005 et 2006, quatre différences dans la réparti tion des mères au travers des groupes 
d' âge sont identifiables. La cohorte de 2006 possède une plus grande proportion de 
mères âgées entre 15 et 19 ans (2.6 % vs 2.1 %), mais une plus faible proportion de 
mères âgées entre 20 et 24 ans (18.1 % vs 16.2 %), par rappor t à la cohorte de 2005. 
La troisième différence est au niveau de la répart ition des mères âgées ent re 30 et 34 
ans qui se retrouvent en plus grande proportion dans la cohorte de 2006, avec un seuil 
de significativité de 1 % (28.9 % vs 30.7 %) . La dernière différence au sens st atistique, 
avec un seuil de 5 %, est au niveau de la moyenne d 'âge des cohortes. La cohorte 
de 2006, est légèrement plus veille que celle de 2005 (29,4 vs 28,9). Ceci représente une 
différence d 'âge moyen de six mois . Il est à noter que cette différence est statistiquement 
significative, mais économiquement moins significative, ceci s'explique ici par la taille 
importante de l'échant illon. 
La répartit ion géographique des mères à t ravers le Québec est vérifiée avec le t ableau 
A.l. Pour ce qui est des cohortes 2000 et 2001 , aucune différence au sens st atistique 
n 'est observable. La répartition des mères de 2005 et 2006 à travers le Québec es t aussi 
observable avec le tableau A.l. Deux régions ne sont pas représentées de façon similaire 
entre les deux cohortes. Une plus grande proportion de mères de 2006 viennent des 
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Tableau 4.1: Caractéristiques socio-démographiques des mères (groupe d'âge) Change-
ment fédéral 
C a r act eristiques-
Groupe d 'âge 



















28.5 ± 5.6 [27.0] 
Niveau de significativité; tlO %, * 5% , ** 1% 
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Tableau 4.2: Caractéristiques socio-démographiques des mères (groupe 
cl ' âge) Changement provincial 
C aracter istiques- 2005 2006 P valeur 
G r oupe d 'âge (N=8702) (N=9298) 
Âge1, N (%) 
15-19 ans 227 (2.6%) 194 (2.1 %) 0.0205* 
20-24 ans 1,571 (18.1%) 1,504 (16.2%) 0.0008** 
25-29 ans 3,107 (35.7%) 3,425 (36.8%) 0.1146 
30-34 ans 2,517 (28.9%) 2,856 (30.7%) 0.0087** 
35-39 ans 1,081 (12.4%) 1,105 (11.9%) 0.2693 
40-44 ans 194 (2.2%) 203 (2.2%) 0.8333 
45-49 ans 5 (0.1%) 11 (0.1%) 0.1710 
Moyenne âge± SD [médiane] 28.9 ± 5.3 [27.0] 29.4 ± 5 (27] 0.0152* 
Notes: 
Niveau de significativi té; tlO %, * 5%, ** 1% 
1. L'âge de la mère au moment de l'accouchement. 
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Laurentides par rapport à 2005 (7,4 % vs 6.5 %) et moins de mères de 2006 viennent 
des Outaouais (4 ,3 % vs 3,7 %) . Ces deux différences sont significatives avec un seuil de 
5%. 
4.1.2 Bilan de santé avant l'accouchement 
Dans un second temps, plusieurs dimensions de la santé des mères sont observées durant 
les deux années précédant leur accouchement afin de faire un bilan de santé et d 'ut ilisa-
tion des services de santé pour chacune des cohortes. Tout d 'abord , le portrait de santé 
mentale des mères est dressé à l'aide de la liste de 22 maladies mentales du Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders Fijth Edition (DSM-5). 1 
Par la sui te, l'état de santé physique et la présence de maladie grave sont présentés par 
le biais de t rois méthodes. Premièrement , la liste d 'Elixhauser 2 qui contient les maladies 
physiques associées avec des décès à l'hôpital, des état s sévères et chroniques est utilisée. 
La présence de ces maladies chez une mère va affecter grandement les hospitalisat ions 
et le risque de décès , ce qui revient à d ire que l'utilisation des installa tions et les coûts 
associés seront affectés. Deuxièmement , nous construisons l' index de Charlson . Cet index 
sert de prédicateur de risque de décès pour les dix prochaines années en plus d 'être un 
indicateur qui permet de comparer le n.iveau de santé à travers les cohortes. Cet index 
est calculé à partir de la présence de maladies clés dont un score de 1 à 6 est assigné en 
fonction de la gravité de la maladie. P lus (moins) la maladie est grave, plus (moins) le 
1. "Le Diagnostic and Statistical Manual est émis par 1'American Psychiatrie Association est le 
manuel ut ilisé par les professionnels de soins de santé aux États-Unis et de beaucoup d 'aut re pays 
comme le guide faisant autorité pour le d iagnostic des troubles mentaux. Le DSM cont ient des des-
cript ions , des symptômes , et d 'aut res critères pour le diagnostic de t roubles mentaux. Il fournit un 
langage commun pour les cliniciens afin de communiquer sur leurs pat ients et établi t des diagnos-
tics fi ables et cohérentes qui peuvent être ut ilisés dans la recherche de troubles mentaux. Il fourni t 
également un langage commun pour les chercheurs pour étudier les critères pour les fu t ures révisions 
potentielles et pom aider à la mise au point de médicaments et d 'autres intervent ions." Tiré de : 
ht tp :/ /www.dsm5.org/about/pages/faq.aspx 
2. Liste de malad ies basées sur ICD-9-CM affectant la longueur des hospitalisations, les change-
ments d 'hôpitaux, la mortalité, l'ut ilisation des services. 
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risque de décès est grand, plus (moins) le nombre de maladies est grand , plus (moins) le 
risque de décès augmente et donc plus la cote associée à une mère augmente (diminue). 
Troisièmement, nous calculons la proportion de mères atteintes d'une maladie, deux 
maladies ou plus de trois maladies. Ceci permet aussi de comparer la santé des cohortes 
dans leur ensemble. 
Le tableau A.2 présente le bilan de santé mentale. Ce tableau contient l'information sur 
la présence de troubles mentaux. Pour chacune des cohortes, la proportion des mères 
affectées est calculée et comparée afin de vérifier qu'une cohorte n'est pas plus malade 
que sa paire. Pour cette période, aucune différence statistique entre la cohorte n'est 
observable pour aucune des ces maladies. 
La suite du tableau A.2 contient l'information sur la présence de troubles physiques. 
On observe que sur la liste de 30 maladies physiques, la cohorte de 2000 diffère de 
celle de 2001 sur le nombre de mères atteintes de cancer sous forme de tumeur . En 
effet , la différence entre les proport ions est statistiquement significative à un seuil de 
5%(0.4% vs 0.6%) . De plus, les mères de 2001 sont statiquement plus atteintes de 
troubles vasculaires périphériques que les mères de la cohorte de 2000(0.0% vs 0.1 %). Ces 
deux différences ent re les cohortes sont susceptibles de biaiser les résultats en les sous-
estimant, car les mères de 2001 semblent légèrement plus malades que les mères de 2000. 
Elles pourraient donc avoir à priori une u tilisation et des coûts plus élevés que les mères 
de 2000.Finalement , le tableau permet de montrer que, sur la liste de maladies physiques, 
la cohorte de 2005 diffère de celle de 2006 sur le nombre de mères atteintes d'tme anémie 
de carence. Cette différence entre les proportions est statistiquement significative avec 
un seuil de 5%(1.9% vs 1.5%) . Tant pour les mères de 2000 et 2001 que 2005 et 2006, 
on remarque cependant que bien que significatives, les différences sont très petites. 
Afin d 'obtenir une idée plus générale de l'état de santé des mères, nous utilisons des index 
agrégés. Les tableaux 4.3 et 4.4 mont rent la proportion de mères atteintes d 'une maladie, 
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Tableau 4.3: Index de santé des mères (période de 2 ans avant la date d 'accouchement) 
Changement fédéral 
Caracteristiques- 2000 2001 P va leur 
Profil santé (N=8553) (N=9447) 
Patients avec 1 maladies 1,780 (20.9%) 1,885 (20.0%) 0.1535 
Patients avec 2 maladies 341 (4.0%) 411 (4.4%) 0.2327 
Patients avec 2:: 3 maladies 107 (1.3%) 111 (1.2%) 0.6824 
Index de Charlson 
0 7,164 (83.9%) 7,876 (83.5%) 0.4518 
1 1,210 (14. 2%) 1,342 (14. 2%) 0.9169 
2 131 (1.5%) 175 (1.9%) 0.0969t 
3 et plus 31 (0.4%) 38 (0.4%) 0.6670 
Note : 
Niveau de significativité; tlO %, * 5% , ** 1% 
deux maladi set plus de trois maladies 3 de la liste de maladie mentionnée plus haut en 
plus de montrer la répartition des mères par rapport à l'index de maladie. de Charlson. 
Les proportions de mères affectées par une maladie ou plus sont semblables ent re les 
cohortes de 2000 et 2001. En fait , aucune proportion du tableau n 'est statistiquement 
différente de sa paire pour la comparaison entre 2000 et 2001. De plus, pour chacune des 
cohortes, plus de 80% de la population a un index de 0, ce qui est associé avec un risque 
de décès faible, ou en d 'aut res mots, un bon niveau de santé générale. Il semblerait 
donc que les mères de 2000 et 2001 ont un niveau de santé globale comparable. Pour les 
cohortes de 2005 et 2006, une plus grande proportion de mères est atteinte d 'au moins 
une maladie en 2005 par rapport à 2006(21.0% vs 19.8%) . Étant donné que les autres 
proportions sont semblables, on peut croire que la cohorte de 2006 a une proportion 
de 0 maladie plus grande. Par contre lorsque l'on regarde l'index de Charlson, aucune 
différence n 'est percept ible au sens statistique, ce qui revient a dire que leur risque de 
décès est semblable. 
Toujours dans le même ordre d 'idée, un bilan de santé spécifique à la grossesse est dressé, 
3. t iré de la liste de facteur de risque et de maladie physique 
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Tableau 4.4: Index de santé des mères (période de 2 ans avant la date d'accouchement) 
Changement provincial 
Caracteristiques- 2005 2006 P valeur 
Profil santé (N=8702) (N=9298) 
Patients avec 1 maladies 1,953 (21.0%) 1,724 (19.8%) 0.0489* 
Patients avec 2 m aladies 390 (4.2%) 375 (4. 3%) 0.6979 
Patients avec ~ 3 maladies 101 (1.1%) 102 (1.2%) 0.5834 
Index de Charlson 
0 7,442 (85 .7%) 7,958 (85.7%) 0.9542 
1 1,035 (11.9%) 1,101 (11.9%) 0.9046 
2 163 (1.9%) 163 (1.8%) 0.5434 
3 et plus 46 (0 .5%) 63 (0.7%) 0.1988 
Note : 
Niveau de significativité; tlü %, * 5% , ** 1% 
car ceci est prédictif de l 'utilisation des services de santé. Pour ce faire , deux dimen-
sions de la grossesse sont observées. Tout d' abord , une liste de 60 maladies est t irée 
de International Classifi cation of Diseases, Ninth Revision (ICD-9) afin de déterminer 
la présence de complications liées à la grossesse. Cet te liste contient toutes les compli-
cations pouvant affecter le déroulement de la grossesse, de l'accouchement et les suites 
de l'accouchement . Par la suite, le type d 'accouchement est surveillé afin de vérifier 
l'uniformité des coûts et des procédures à t ravers les cohortes. De plus, c'es t aussi une 
façon de met t re en évidence la présence de complications. 
De façon plus précise, les troubles que les mères ont pu expérimenter durant leur gros-
sesse sont compilés dans le tableau A.3 . Dans son ensemble, les cohortes sont similaires. 
Pour 2000 et 2001 , une différence est statistiquement significative, il y a eu moins de 
mères avec hémorragie de début de grossesse pour 2001 que pour 2000(7.5% vs 6.3%). 
Le reste des complications ne montre pas de différence au sens statistique. En ce qui 
concerne les t roubles liés à la grossesse, pour les cohortes de 2005 et 2006 , dans l'en-
semble, elles sont similaires. Une différence est statistiquement significative, il y a eu 
moins de mères avec une bactériurie asymptomatique pour 2006 que pour 2005(0.5% vs 
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0.3%) . Le reste des complications ne montre pas de différence au sens statistique. 
Le tableau 4.5 permet de comparer les caractéristiques du déroulement de l' accouche-
ment ent re les cohortes. Il présente l'information sur le type d 'accouchement, la longueur 
de l'hospitalisation ainsi que le coût moyen lié à l'accouchement. Pour les cohortes 2000 
et 2001 , aucune différence n 'est percept ible, les proportions dans les procédures d 'accou-
chement ne sont pas st atistiquement différentes. Ceci est aussi valable pour le nombre de 
jours d'hospitalisation ; peu importe la procédure, les mères de 2000 et 2001 sont restées 
hospitalisées durant des périodes de temps similaires. Finalement , les coûts de procédure 
ne sont pas non plus statistiquement différents entre les deux cohortes . La comparai-
son de mères ayant accouché en 2005 avec celles de 2006 mont re deux réductions dans 
les coûts par patient moyen. Premièrement , les mères de 2006 ayant subi un accouche-
ment régulier représentent une dépense moindre que les mères de 2005(1737$ vs 1776$). 
La deuxième différence se retrouve au niveau des accouchements par césarienne qui 
représentent un montant monétaire moindre chez les mères de 2006 comparé à 2005 
(2864$ vs 3089$). 
Finalement , l'utilisation des services de santé pré-accouchement est comparée sur plu-
sieurs variables. P remièrement, l'ut ilisation qui relève des hospitalisations est étudiée. La 
proportion de mères ayant été hospi talisées, le nombre moyen d 'hospitalisations, la lon-
gueur moyenne des hospitalisations et le coût moyen associé sont calculés pour chaque 
cohorte. Deuxièmement , l'ut ilisation en lien avec les visites à l 'urgence est comparée 
ent re les cohortes. Les variables étudiées pour cela sont la propor t ion des mères ayant 
été à l'urgence, le nombre moyen de visites, le coût moyen de la visite. Troisièmement , 
l'utilisation de la clinique est analysée. Les variables d 'intérêt sont la proport ion des 
mères ayant été en clinique, le nombre moyen de visites cliniques, le coût moyen de 
la visite. Quatrièmement, l'ut ilisation qui r lève des services médicaux au tres que ceux 
mentionnés plus haut est analysée. La proportion des mères ayant utilisé des services 
aut res, le nombre moyen de visites, le coût moyen de la visite sont étudiés pour chaque 
cohorte. Cinquièmement, nous nous penchons sur la consommation de médicaments. 
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Pour ce faire, le nombre moyen de prescript ions et le coût moyen associé sont observés 
pour chaque cohorte. Finalement, le coût total moyen de l'utilisation des services de 
santé, prenant en compte chacun des services mentionnés plus haut , est calculé. 
Les tableaux 4.6 et 4.7 contiennent des statistiques d'utilisation des ressources de santé 
ainsi que les coûts associés pour la période de deux ans avant l'accouchement. (Ces 
tableaux excluent l'accouchement) 50,3 %4 des mères de la cohorte de 2000 ont été 
hospitalisées durant la période de deux ans avant leur accouchement. Le nombre moyen 
d 'hospitalisations sur cette période a été de 3 et ces séjours ont duré en moyenne 3,2 
jours. Les coûts par patient sont de 1640 $ alors que les coûts par patient avec au moins 
une hospitalisation s'élèvent à 3264 $. Lorsque que ceci est comparé avec la cohorte de 
2001 avec un test Wilcoxon, la proportion d mères avec au moins une hospitalisation, 
le nombre moyen d'hospitalisations, la longueur moyenne des séjours sont statistique-
ment diflérents ainsi que les coûts moyens par mère sont plus élevés pour 2001 (1765 
$) avec un seuil de 5 %, 5 % et 1 % respectivement. Le coût moyen d'hospitalisation 
parmi les patients avec au moins une hospitalisation n'est pas statistiquement différent . 
Cette différence de 124 $ représente une variation de 7.5 % entre 2000 et 2001. Bien 
que statistiquement significative, ceci l 'est moins au sens économique et peut s'expliquer 
par d 'autres facteurs . Premièrement , il existe une différence entre la longueur d 'hospi-
talisation entre les deux cohortes. Les mères de 2001 ont été en moyenne hospitalisées 
plus longtemps que les mères de 2000. Deuxièmement, une plus grande proportion de 
mères a subi une hospitalisation en 2001 par rapport à 2000. Ces deux différences ont 
pu interagir et avoir eu un impact statistiquement significatif sur les coûts. L'effet de 
cette interaction peut ent re autres s'expliquer par les grands coûts fixes d'installation 
liée à une journée d'hospitalisation, qui sont d 'environ de 950 $ par jour. Pour ce qui 
est de l'utilisation de l'urgence, de clinique ou de services médicaux aut res, il n'y a 
aucune différence entre les deux cohortes au sens statistique. Lorsque la comparaison 
4. Cette proportion , est obtenue à l'aide du code d 'établissement et contient entre autre des 
hospitalisation d'un jour. 
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est eft"ectuée avec une statistique t, le nombre moyen d'hospitali ation n'est pas statis-
tiquement différent entre les cohortes, mais la moyenne des coûts l'est toujours. 
Tableau 4.5: Caractéristiques de l'accouchement chez les mères- (type d 'accouchemeut) 
ChllriiCLcrllit lq uce -Type d'Accouchement 
Ac:muchement ré&uher1, N (") 
Nombre de jours d'hœpit11IÎ811tion, moye.1u1e + SD Jmk hanf'} 
ColiiJ)II.t 1111t~nt, IOO)~nne :t SD JmM illneJ 
Acc:ouc:hemr.nl multiple2, N (%) 
Nombre de jou111 d 'hœpitAiisllllon, moyenne :t SD Jm~UIIUI'} 
Coüt Jlllr p11lient , n\O)~mu~ ± 0 [mkllfuu:J 
Ac:c:ouchc:men~ p11 r ct'ellrienne3 , N (%) 
Nombre de joul'll d 'h011pllllli:1AIIon, mo~nne l. sn JmMhmt•l 
Coüt p11.r JIKtient, lllO)'t:IIILI! ± SD [mN I Innt~] 
Au·uuclielllent ]Mr t.~u io:un r. tol llljtleJI: t•4, N (%) 
Nombre de jours d ' h ospitlllis~~tion , rno)'enne :t SI) JmMiarw} 
CoUt JlA.r pAtient, •nO)~uue .1 SD Jm Nhnncl 
Aœoudu~ment prt'maturë' , N (%) 
Nombre de jours d'hœllitalilllltion, moyenne ± SU ( m"'lin~~t•l 
Coût J)ll.r plltient, II\O)'Cnne ± SD fmkirllne} 
Acœuc:laenteltt complexe', N (%) 
Nombre de joun1 d 'hœpitallsation, moyr_une ± SD [1nkhanPJ 





4 2 + 9.6(2.01 
1,4863 ± 1,245.3{1.294.51 
47(0.5%) 
10.2 ± 15.0 {•I .OJ 
3,3763 ± 2A03.3f3,195.0J 
1,370(16.0%) 
fi2 .L 10.0 [3.01 
2,9998 ± 2,0,18.3f2,<173.0] 
371 (4.3%) 
'l3.2 ± M.<I{•I.Oj 
1\,!177 7 .1 •I,OOO.ol(3,7<11.1] 
103 (2.3%) 
11.6 ± 23.3[<1 .01 
2,849 2 ± 'l,IW!t.2 (2,020.5] 
562(6.6%) 
74 ± 11.3f<&.Oj 
2,9Z26 ± 2,127.7[2,568.51 




4.3 + IOA J2,0J 
1 .~.7 :t i.248. 1 {1 , 3 1 6 .8J 
SI (O.,%) 
24 .2 .±: 86.1 f3.0J 
•1,260.0 ± 6,<195. 1 J2,41 8.9] 
1,527(16.2%) 
6.8 .L 23.0 f3 .0J 
:1,022.2 ± 2.3 11>./i !2.380.3] 
ol37(4 .6%) 
18.0 ± •12.5(•1.01 
4,010.6 .l •1,77 1,6 (3,540.41 
213(2.3%) 
20.0 :t 5!1.216.01 
3,520.6 ± <1,83!t.G [2.208.71 
658(7.0%) 
7.7 ± 12.0[Ulj 
2,869.9 ± 1,975.0 [2,505.11 
1. Comprend tous les açcouchemcnts codés par accouchement régu lier seu lement 
2. Comprend tous les accouchements codés par accouchement multiple 
P Wlleur 2005 (N=8702) 
0.3758 6.462 (1<1.3%) 
0. 16-12 4.2 + 7.<12.01 
0.6384 I.776.1 ± 1,375.3[1 ,591.01 
o.om M(0.4%) 
0.86.'i!J 17.4 ± 32.4(4.0j 
0.[t20!l 4,<113.9 ± 3,0!11.0 [:1 ,269.01 
0.7000 1,709(10.6%) 
0.<1208 5.6 J. 8.o [:toJ 
0.1287 3,089.9 ± 2.<103.0 [2.237.<1) 
0.:\51 1 437(5.0%) 
0.0382 21.1 ± 60.1(<1 .01 
0.6062 .'i,370.5 J. 6,228.0 [3,768.0[ 
0.093•1 125(1.oi%) 
0.1464 17.0 ± 20.0 (6.0] 
0.2857 3,560.8 ± 3,110.3(2,711.1[ 
0.2032 filS (7.2%) 
0.83ot9 7.2 ± 9.3(4.0( 
0.7019 3,316.5 ± 2,351 .5 (2.046.31 
3. Comprend tous les accouchements codés par aecouchcmcnt césarienne exculant les césariennes com plexe 
4. Comprend tous les accouchements codés par accouchement. césari nne complexe seulement. 




4A + 11.6(2.0j 
1,737.1 ± 1.4 18.8(1.533.11 
48(0.6%) 
0.1 :t 17.6[3-01 
3,877.8 :t 3,770.3f2,!t21.7f 
1,880 (:10.3%) 
6.7 .l 12.0 (3.01 
2,864 .8 J: 2,667.6(2,067.71 
<170(t.i.l %) 
20.0 ± •15.0 16.01 
5.075.3 .1 •1,317.2(3,727,81 
107 (1.2%) 
22.6:t 37.0[6.SI 
3,79•1.3 ± 3,S63.0 (2,680.2( 
615 (6.6%) 
8.0 ± 12.0 (5.0] 
3,354 .0 ± 2,080.3(3,123.2( 






















Tableau 4.G: Caractéristiques d 'ut il isation des services médic:aux des mères avant l'accouchement selon leur cohorte (deux 
ans avant la. date index) changement rédéral 
Caracteris tiques - U til isation des ressources de santé et co ûts 
H o.<Jpitalisation 1 
Pnticnts avec~ 1 hospi talisation , N (%) 
Nombre d'hospitalisation, moyenne ± SD [médinueJ 
Nombre de jours d'hospitalisation, moyenne ± SD [uu!dinneJ 
Coût par patient, moyenne ± SD [médiane[ 
Coût par paticnt2: 1 hospitalisation, moyenne ± SD Jmél\iuncJ 
Urgen ce 
Patients avec2: 1 visite, N (%) 
Nombre de visite par pnrticnt parmi;:-: 1 visite, moyenne ± SD [111étlimLc[ 
Co1it par patient, moyenne ± SO [w C:•d ianc] 
Coût. par patient avec 2: 1 visite, moyenne ± SD jmûdinncJ 
C linique 
Patients avcc2: 1 visit, (%) 
Nombre de visite par patient parmi2: 1 visite, moyenne J: SO jllléfliancl 
Coût. par patient, moyenne ± SD lmécliancl 
Coût par partient avec~ 1 visite, moyenne ± SD lm~rlfoncl 
Services médicaux autreil 
Patients avec~ 1 service, N (%) 
Nombre de service par patient parmi ~ 1 service, moyenne ± SD lmérlhuwl 
Coüt par patient, moyenne ± . D lmérlinncl 
Collt. par patient avec~ 1 service, moyenne ± SD lmécliflncl 
P rescription.'! 
Patients avec;:: 1 prescription, N (%) 
Nombre de prescription par patient, moyenne ± SD lmérl ianej 
Coût par pat ient, moyenne ± SD lmédiancJ 
Collt par patient avec;:: 1 prescription, moyenne ± SD [mé<liancJ 
Coût total 
Notes : 
NivP.au ciP. ~ign i fica.l . i v ii .P.; tlO %, • 5 % , •• 1 % 
2000 
( N = 8553} 
4,298 (50.3%) 
2.8 ± 3.4 J2.0J 
3.2 ± 4.0 J2.0J 
1,640.4 ± 3,304 .0 J955.9l 
3,2M.U ± 4,052.5 J1,942.7J 
4,312 (50.'1%) 
3 ± 3J2J 
407.4 696.8 J275.8J 
808 ± 800 J582J 
8,527 (99. 7%} 
20 ± 9 1191 
734.8 ± 430.8 J655.1J 
737 ± 430 J656J 
1,674 (19.6%} 
2 ± 1 Pl 
11.0 ± 31.4 JO.OJ 
SG ±50 J36J 
3,508 (67. 7",1,) 
:3 1.9 ± 67.7 IJ6.0J 
198.9 ± 695.0 J58.9J 
3 19.7 ± 902.4 J144.0J 
2,793.6 ± 3,698.1 J1,69!.8J 
2001 
(N = 9447} 
4,895 (51.8%) 
2.9 ± 3. 7 J2.0J 
3.2 ± 4.4 J2.0J 
1,764.6 ± 3,621.3 J960.8J 
3,404.2 ± 4,440.5 J1,947.8J 
4,731 (50.1%} 
3 ± 3J2J 
415.9 ± 747. 1 J275.7J 
830 ± 878 J585J 
9,4 18 (99.7%} 
20 ± 10 Jl9J 
745.1 ± 433.6 J667.8J 
7•17 .t 432 J669J 
1,815 (19.2%) 
2 ± 1 J1J 
11.0 ± 33.0 JO.OJ 
57 ± 55 J36J 
3,723 (6 .4%} 
32.0 ± 70.2 J1G.OJ 
218.7 ± 738.7J57.4l 
309.3 ± 765.5 J156.3J 
2,936.7 ± 4,037.9 J1 ,730.8J 
La colonne P valeurt contient les valeurs obtenues par Wilcoxon, P valeur, contient les valeurs obtenues par t-test 
l. Oaséc.' su r MonfH rcd and Lcloricr (2000} 
P valeur 1 P valeur, 
0.0497* 
0.0344 " 0.1142 
o. 038 0.3891 
0.0139" 0.0184* 
0.1897 0.14 14 
0.4268 
0.44 16 0.1862 
0.9642 0.3188 














2. Les services médicaux autres compre nneut les services dispensés à partir d\ m centre local de services communautaires, un centre de douleur 
chronique, un établissement de placerneut fam il ial ou d\m laboratoire. 
Tableau 4.7: Caractéristiques d 'ut ilisation des services médicaux des mères a.vant l'accouchement selon leur cohorte (deux 
ans avant la date index) changement provincial 
Caracteri st iques - Uti li sat io n des ressources de santé et coûts 2005 2006 
(N=8702) (N=9298) 
Hospitalisation 1 
Patients avec~ 1 hospitalisat.ion , N (%) 4,204 ( 4 .3%) 4,416 (47.5%) 
Nombre d'hospitalisation, moyenne± SO [mf.dianr.J 2.7 ± 3.7 [2.01 2.7 ± 4.2 [2.0J 
Nombre de jours d'hospita lisat.ion, moyenne ± SU [médiRnej :t., ± 4.9 [2.0J 3.2 ± 5.6 [2.0J 
Coût par patient, moyenne ± SD Jmédiancj 1,671.3 ± 3,927.2 [O.OJ 1,609.9 ± 4,183.3 [O.OJ 
Coût par patient ;::: 1 hospit.alisation, moyenne ± SD lmédiaucl 3,157.0 ± 5,072.6 [1,950.1J 3,388.6 ± 5,550.7 [1,947AJ 
Uryence 
Patients avec2:, 1 ''is itc, N (%) 4,383 (50.4%) 4,594 (49.4%) 
Nombre de visite par part.icnt. parmi~ 1 visite , moyenne ± SD [médiane] :J ± 3 [2J 3 ± 3 [2J 
Coüt par patient., moyenne ± sn [mPdianf'] 429 .R ± 742.2 [278.3J 4 14.5 ± 706.7 [O.OJ 
Coüt par patient avec~ l visite, moyenne ± SD [mlvlinnc] 853± 56 [600J 839 ± 809 {597J 
Clinique 
Paticnt.s avec~ 1 visit., N (%) ,672 (99. 7%) 9,264 (99.6%) 
Nombre de visite par pnticnt parmi~ 1 vis ite, moyenne ± SD Jméd ianej 20 ± 9 [18] 20 ± 9 {19J 
CoUt. par patient., moyenne ± SO lmb linncj 766.8 ± 438.7 [68 1.8] 762.9 ± 44 .0 [6 2. 7J 
Colit. par part.icnt. avec~ 1 visiLe, moyenne ± · 0 [médiane! 7ti!l ± 437 [683J 765 ± 447 {684J 
Services m édicaux autre~ 
Paticnt.s avec;?: 1 service, N (%) 1,609 ( 18.5%) 1,737 (18.7%) 
Nombre de service par patie nt. pnrmi2: 1 service, moyen ne ± SD Jmédiane J 2 ± 1 [IJ 2 ± 2 {I J 
Coüt. par pnLient., moyenne± SD lmétl iancl 12. 1 ± 40.7 {O.OJ 11.9 ± 37.9 [O.OJ 
Coüt. par patient. avec 2: 1 service, moyenne ± SO jmé<lianej 65 ± 74 [4 1] 63 ± 66 {39] 
Prescriptions 
Patients avcc2: 1 prescription, N (%) 3,264 (67.5%) 3,352 (67.5%) 
Nombre de prescription par patient., moyenne± SD [médiancJ :11.4 ± 66.7 [15.0J 32A ± 73.2 {17.0] 
Coùt. par patient, moyenne± SO jmé1liauc J 256.3 ± 775.9 [61.8J 264.4 ± 1,020. 1 {56.1] 
Coût par patient avec2: 1 prescription , moyenne ± SD Jm édianeJ 26•1.4 ± 1,020. 1 {56.4] 256.3 ± 775.9 {61.8] 
Cotît to tal 2,879.9 ± 4,328.7 {1,691.2J 2,799.2 ± 4,566.2 {1,656.9] 
Notes: 
Niveau tle sign ific;at ivité i t 10 %, * 5 % 1 ** 1 % 
La colonne P valeur1 contient les valeurs obtenues par W ilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t~test 
!.Basées sur Monfared and Lelorier (2006) 




0.1841 0.309 1 
0.'1299 0.5395 
0.231 1 













0.469 1 0.6938 
$.0001** 0.07341 
0.1446 0.21 16 
2 . L es services mP.dîr.aux aut.re." r.omprennent: IP$ ~ervir.P.s clispen~(~S à pari ir d 'un centre lor.al de services r.onun unaut.aires, nn c:ent.re de douleur 
chronique, un établissement de placement; familial ou d 'un laborat.oirc. 
"' 0 
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La consommation de médicaments ne présente aucune différence au sens statistique entre 
les deux cohortes, autant dans les proportions de consommation, que dans le nombre 
de prescriptions ou même dans les coûts associés, et ce, peu importe le test statistique 
effectué. Pour ce qui est de la différence des coûts totaux, cette différence bien que 
statistiquement significative autant par Wilcoxon que par une statistique t , l'est moins 
au sens économique. Cette différence de 143 $représente une augmentation d'environ 5 
%des coûts totaux moyens. 
Les cohortes de 2005 et 2006 sont plus semblables dans leur utilisation des services 
de santé. Moins d 'un point de pourcentage sépare la proportion des mères avec une 
hospitalisation (48.3 % vs 47.5 %), le nombre moyen d 'hospitalisations ainsi que la 
médiane sont ident iques entre les deux groupes. Leurs longueurs moyennes du séjour 
sont aussi très près l'une de l'aut re (3.2 jours). De façon générale, la cohorte de 2005 
diffère de l'utilisation des ressources de santé par rapport à 2006 par un point seulement 
lorsque Wilcoxon est utilisé. Les coûts de prescription sont statistiquement inférieurs 
pour les mères de 2006(264 $vs 256 $). Ceci peut, entre autres, s'expliquer par la légère 
différence en absolu dans le nombre moyen de prescriptions , qui est inférieur pour 2006 
comparé à 2005 . Autrement, les coûts de prescription sont statistiquement inférieurs 
avec un niveau de confiance de 10 % avec la statistique t. 
En somme, quelques différences sont observables entre les mères de chacune des co-
hortes. En général, ces différences sont généralement de faible amplitude et regarder dans 
son ensemble on ne peut affirmer que les cohortes sont fondamentalement différentes. 
Ceci nous permet donc de poursuive l'analyse des cohortes sans apporter de controle 
supplémentaire. 5 
5. Nous a.vons appliqué des contrôle à la. com para ison des cohortes et les résultats ne s 'en t rou-
vaient pas modifiés. 
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4. 2 Analyse de l'effet de la nouvelle politique fédérale 
Le tableau A.4 présente le bilan de santé mentale. Ce tableau cont ient l'information sur 
l'écart dans la présence de troubles mentaux à travers chacune des fenêtres de temps. 
Pour chacune des périodes, la différence dans la proportion cl s mères affectées par les 
maladies est calculée afin de vérifier qu 'une cohorte n 'est pas plus malade que sa paire. 
Pour le baseline, aucune différence st atistiqu entre la cohorte n ' st observable pour 
aucune des ces maladies. Le premier résultat d 'intérêt se trouve au niveau du diagnostic 
de dépression, où plusieurs différences significatives se retrouvent à travers les périodes. 
Il y a eu moins de mères dépressives pour la période de 0 à 11 mois avec un seuil de 
significativi té de 10 % et de 12 à 17 mois avec un seuil de 5 %. Il est important de mettre 
ce résultat en perspective, car ces différences représentent une variation d 'un demi-point 
de pourcentage. De plus, cet écar t ne persiste pas dans les périodes suivantes. Un aut re 
résultat d 'intérêt se retrouve au niveau du diagnost ic d 'anxiété. Pour la période de 12 
à 17 mois, il y a moins de mères de la cohorte de 2001 qui ont été diagnostiqués avec 
un t rouble d 'anxiété. Pour cette même période, les mères de 2006 ont aussi eu moins 
de diagnostics de trouble mental autre. Dans l'ensemble, la période de 12 à 17 mois 
comporte quelque variation à l'avantage du changement de poli tique. Il faut tou te fois, 
souligner que l'amplitude de l'impact est faible. 
La suite du tableau A.4 contient l'information sur les troubles neurologiques, les facteurs 
de risque, la présence de troubles physiques ainsi que sur le cancer. On observe que sur 
la liste de 30 maladies physiques, la cohor te de 2000 diffère de celle de 2001 sur le 
nombre de mères atteintes de troubles vasculaires périphériques et de cancer sous forme 
de tumeur. Suivant l'accouchement, quelques changements sont observés. Tout d 'abord , 
moins de mères de 2001 ont été diagnostiquées avec un trouble d 'abus d 'alcool pour les 
mères de 2001 durant la période de 0 à 5 mois. Puis, le diagnostic d 'hyper tension varie 
aussi sur la période. Les mères de 2001 ont moins de diagnostics d 'hyper tension de façon 
cyclique pour les périodes de 0-5 mois, 12 à 17 mois, et 24 mois et plus. Aut rement , il y 
a moins de maladies cardiaques pour 2001 pour la période de 18 à 23 mois et moins de 
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Tableau 4.8: Différence dans les index de santé des mères pour le changement fédéral 
avec N=8553 pour 2000 et N=9447 pour 2001 
Profil santé Baseline 0- 5 6-11 12-17 18-23 24 + 
Patients avec 1 maladie 105 42 60 w t 79 223 
Patients avec 2 maladies 70 -20 9* -22** -10 33 
Patients avec 2': 3 maladies 4 -5 -7* 7 1 36 
Index de comorbidité de Charleson 
0 712 889 811 914* 844 708 
1 132 10 65 -35 43 135 
2 44t 0 15 11 16 46 
3 et plus 7 -5 3 4 -9t 5 
maladies pulmonaires chroniques pour la période de 0 à 5 mois. Finalement la différence 
sur la présence de tumeur chez les mères de 2001 disparait sur l'ensemble des périodes 
suivant l'accouchement 
Le niveau de santé st regardé sous un angle plus général avec le tableau 4.8. Tout 
d'abord, ce tableau permet d'observer la différence clans la répartition des maladies entre 
la cohorte de 2000 et 2001 à t ravers le temps. pour la période de six à 11 mois, on observe 
une transition en faveur des mères de 2001. Il y a moins de mères avec trois maladies 
et plus. En contre partie, plus de mères de la cohortes de 2001 ont deux maladies dans 
la liste. Une au tre t ransition est observé pour la période de 12 à 17 mois , moins de 
mères de 2001 ont deux maladies. Par contre, plus de mères de 2001 se retrouve avec 
une maladie. Ensuite, ce tableau permet aussi d'observer la différence dans l'index de 
Charlson entre la cohorte de 2000 et 2001 à travers le temps. Premièrement , le baseline 
présente une différence pour la proportion de mères ayant un index de charleston de 2, 
mais avec un seuil de 10 %. Puis, une différence est significative à 5 % pour l 'index à 
0 pour la période de 12 à 17 mois suivant l' accouchement . Plus de mères de la cohorte 
de 2001 ont un index de 0, ce qui se traduit par une amélioration du niveau de santé. 
Une aut re différence est notée pour l'index de 3 et plus, où moins de mères de 2001 ont 
obtenu cette cote pour la période de 18 à 23 mois. Une fois de plus, ceci peut se traduire 
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en une amélioration du niveau de santé 
Tableau 4.9: Différences claus l'utilisation des services de anté post accouche à la suite elu changement fédéral avec N=8553 
pour 2000 et N=9447 pour 2001 
Utilisation des ressources de santé et baselinc 0-5 mois 6· 11 mois 12-17 mois 18-23 mois 24 mois+ 
coûts 
Hospitali.,ation1 
Patients avec ~ 1 hospit.nlis..'ltion 597' -1' 79 -10 •• -5 .... HG 
Nombre d 'hospit.nlisat.ion O.t • 0. 11 0.1 0. 1· 0 0 
Nombre de jours d 'hospitalisation 0 0.9 l.G l.l 0.3 1.2 
Colat. par patient 124.2 .. 99.51 -GM.92 - 142.4 ... - 18.5*• 4572.7 
Coüt. par patient 2=: 1 hospitalisation 140.2 3 08.6 5 l. 1 97.1* 1566.5 9200.8 
Urgen ce 
Pnt.icnt.s avec ~ 1 visite 419 63. 93 47' 119 383 
Nombre de visite par pnrt. icnL parmi 2 1 visite 0 0 0 0 0 0 
Coüt. pnr patient 8.5 -4.8 -3.1 -5.4 4.9 8.9 
Coût par pn t.icnt. uvee ~ 1 visite 22 -2.6 -5.4 - 1 30* 331 
Clinique 
Patients avec ~ 1 visite 91 886 638 5191 620 872 
Nombre de visite par patient parmi 2=: 1 visit.e 0 -0. 1• 0 -t•• ot 0 
Coût. par patient 10.31 -0.5 -0.3 - IQ.JH -3.7 7.8 
Coüt. par particnt. avec ~ 1 visite lQI -0.1 - 1.3 - tt•• .JI 
Seroice.s m édicaux autre$2 
Pat.icnt.s avec ~ 1 service 14 1 M 6G 2QI 60 361 
Nombre de service pa r patient. parmi ~ 1 service 0 0 0.1 0 ot 
CoùL par patient. 0 -0.3 0 -0.7 -OA 0.9 
Coût. par patient. avec ~ 1 service -2.2 - 1 -G 0 
Prettcriptiontt 
Patients avec ~ 1 prescript ion 2 15 140 129 92 104 120 
Nombre de prescription par patient. -O.G -OA 0.21 -0.3 0.5 2.3 
Coùt. par patient. 19,8 0 8.3 3.5 - lA -5.71 
Coilt. par patient. avec ~ 1 prescript ion - 10,4 3.7 1.7. -2 1.9 -26.81 97.5 
total 143,1' 95.11 523. 1 - 169.4 .. -28. 4595. 1 
Notes : 
Niveau de significa.tivité; tlO %, * 5%, ** 1 % 
La colonne P valeur t contient les valeurs obtenues par \:Vilcoxon, P vuleur:z contient les valeurs obtenues par t-test 
1. Busées sur Munfarcd u.ud Lcluricr (2000) 
2. LP~ servic:P~ mPrlic~aii X a.ut re.-; c:o mprennent. les :-er vic.e:- c li~ ()fm~~s à pa.rl ir rl'1m c:enl.rr. loC' a l rit'! servic:e~ c:nmmiiiU\ II t a irr.s, un c:P.nt.m dr: cln1alr:ur 
chronique, un étabUssement de placement familial ou d 'un laboratoi re. 
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Le t ableau 4.9 présente les différences d 'utilisation des ressources de santé sur six 
fenêtres de t emps suivant l'accouchement. Chacun des résultats contenus dans les ta-
bleaux représente la différence entre la moyenne post reforme et pré réforme. De plus, 
la première colonne permet d 'analyser les résultats en prennent en compte l'ét at de la 
consommation des mères avant l'accouchement. 
Tout d 'abord, du côté des hospitalisations, quelques différences sont observées dans 
l'utilisation de ce service. Durant le baseline, plus de mères de la cohorte de 2001 ont été 
hospitalisées avec une différence de 597 mères . Durant la période de 0 à cinq mois suivant 
l'accouchement , le nombre de mères ayant été hospitalisées est toujours st atistiquement 
différent entre les cohortes, mais cette fois ce sont les mères de 2000 qui sont les plus 
hospitalisée. Pour les autres périodes, on observe des fluctuation dans la différence du 
nombre de mères ayant été hospitalisées. otamment , pour la période de 12 à 23 mois, 
les mères de 2000 ont été hospitalisées en plus grande proportion , et ce avec un seuil de 
significativité de 1 %. Pour les années suivantes, aucune différence au sens st atistique 
n'est observée. Le nombre d 'hospitalisations est aussi statistiquement différent ent re les 
cohortes pour la période de base avec une plus grande fréquence p our la cohorte de mères 
de 2001. Cette différence persiste durant la période de 0 à cinq mois après l'accouchement 
avec un seuil de 10 %. Durant les quatre périodes suivant , cet te différence s'estompe 
complètement, sauf pour la période de 12 à 17 mois, où l'on observe une différence 
significat ive avec un seuil de 5 %. Un changement s'observe aussi au niveau du coût 
par mère d 'une hospitalisation . Durant la période pré accouchement , les mères de 2001 
avaient un coût moyen supérieur aux mères de 2000. Par contre, à partir de 12 mois 
suivant l'accouchement jusqu 'à 23 mois, ce sont les mères de 2000 qui ont le coût moyen 
le plus élevé, et ce avec un seuil de confiance de 1 %. Pour les t rois années suivantes, 
aucune différence n'est observée ent re les cohortes. Finalement , la dernière fluctuation 
est observable au niveau du coût moyen d 'une hospitalisation parmi les mères ayant 
ut ilisé le service. Durant la période de 12 à 17 mois, les mères de 2001 ont un coût 
supérieur aux mères de 2000, alors que pour toutes les autres périodes aucune différence 
au sens statistique n 'est notée. 
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Puis, pour l'utilisation des services d 'urgence, l'utilisation n 'est pas statistiquement 
différente ent re les cohor tes sur la période pré grossesse. Quelques variations sont ob-
servées suivant l'accouchement , mais dans le long terme l'utilisation des services d'ur-
gence reste semblable ent re les cohortes. Les premières fluctuations sont observées au 
niveau du nombre de mères ayant utilisé le service. Tout d 'abord , les mères de 2001 ont 
en plus grande grande propor tion u tilisé le service durant la période de 0 à cinq mois et 
durant la période de 12 à 17 mois, et ce avec un seuil de significativité de 5 %. De plus, 
le coût d'une visite à l'urgence parmi les mères ayant utilisé le service est plus grand 
pour les mères de 2001 , et ce à partir de 18 mois jusqu 'à la fin de la période. 
Ensuite, du côté des visites cliniques, les seules différences observer dans le baseline 
sont significatives avec un seuil de 10 %. le coût moyen par mère des visites cliques 
ainsi que le coût moyen par mère avec au moins une visite est supérieur pour les mères 
de 2001. L'u tilisation de ce service varie durant les périodes suivant l'accouchement. 
Tout d' abord, le nombre de visites par mère devient plus bas pour la cohorte 2001 
pour les périodes de 0 à 5 mois ainsi que 12 à 17 mois suivants l'accouchement . Cette 
différence est observée aussi pour la période de 18 à 23 mois, mais avec seulement un 
seuil de significativité de 10 %. Puis, le coût par mère moyen devient significativement 
plus faible pour les mères de 2001 avec un seuil de 1 %, mais ne persiste pas pour 
les périodes suivantes. Finalement, le coût moyen d 'une visite clinique parmi les mères 
utilisant le service devient aussi significativement plus faible pour les mères de 2001 avec 
un seuil de 1 % pour la période de 12 à 17 mois. Ceci persiste pour la période de 18 à 
23 mois, mais seulement avec un seuil de 10%. 
Pour les services médicaux aut res, aucune différence ent re les cohortes n 'est notée entre 
les cohortes durant le baseline et ceci persiste sur la plupart des périodes. Seulement 
deux différences sont observées et avec un seuil de 10 % seulement . Une plus grande 
proport ion de mères de 2001 a utilisé des services médicaux aut res durant la période de 
12 à 17 mois, de plus la fréquence d'u tilisation est supérieure pour les mères de 2001 
pour la période de 24 mois et plus. 
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Du côté des prescriptions, aucune diftërence n 'est observable entre les cohortes durant la 
période pré accouchement. Les cinq années suivant l'accouchement présentent quelque 
variation de l'état initiale . Premièrement, le nombre de prescriptions est supérieur pour 
les mères de 2001 durant la période de 6 à 11 mois avec un seuil de 10 %, ceci ne persiste 
pas pour les périodes suivantes . Deuxièmement, le coût par mère des prescript ions est 
inférieur pour les mères de 2001 avec un seuil de 10 % pour la période de plus de 2 ans 
suivant l' accouchement . Finalement , le coût moyen des prescriptions est supérieur pour 
les mères de 2001 avec un seuil de 5 % pour la période de 6 à 11 mois. Ceci s'inverse 
pour la période de 18 à 23 , mais est significatif seulement à 10 %. Ceci ne persiste pas 
pour la période de 24 mois et plus. 
Finalement, le coût total d 'ut ilisation des services de santé est supérieur pour les mères 
de 2001 durant la période de baseline. Suite à l'accouchement, la différence n 'est plus 
significative durant la période de 0 à 11 mois. Puis, durant la période de 12 à 17 mois, 
les mères de 2001 se retrouvent avec un coüt total moyen inférieur, et ce avec un seuil 
de confiance de 1 %. Ceci persiste pour la période de 18 à 23 mois, mais avec un seuil 
de 5 %. Ceci s'estompe pour le reste de l'étude. 
4. 3 Analyse de l'effet de la nouvelle polit ique provincial 
Le t ableau A.5 présente le bilan de santé mentale. Ce tableau cont ient l'information sur 
l'écar t dans la présence de t roubles mentaux à travers chacune des fenêtres de temps. 
Pour chacune des périodes, la différence dans la proportion des mères affectées par les 
maladies est calculée afin de vérifier qu 'une cohorte n 'est pas plus malade que sa paire. 
Pour le baseline, aucune différence statistique entre la cohorte n 'est observable pour 
aucune des ces maladies. Ceci persiste pour les périodes suivant l 'accouchement . 
La suite du tableau A.5 contient l'information sur les troubles neurologiques, les facteurs 
de risque, la présence de troubles physiques ainsi que sur le cancer. On observe que sur la 
liste de 30 maladies physiques, la cohor te de 2005 diffère de celle de 2006 sur le nombre de 
mères atteintes d 'anémie de carence. Suivant l'accouchement, quelques changements sont 
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Tableau 4.10: Différence dans les index de santé des mères pour le changement provincial 
avec N=8702 pour 2005 et N=9298 pour 2006 
P rofil santé Baseline 0-5 6- 11 12-17 18-23 24 + 
Patients avec 1 maladie -229* 94 96 -8 68 159 
Patients avec 2 maladies -15 18 16 14 28* 49 
Patients avec ~ 3 maladies 1 -3 -3 -1 -5 10 
Index de comorbidité de Charleson 
0 712 581 501* 626* 517t 412 
1 66 12 80* -30* 69t 0.17lt 
2 0 -2 9 -2 9 5 
3 et plus 17 5 6 2 1 8 
observés. Tout d' abord la différence pour l'anémie de carence disparait progressivement. 
Elle perd d'abord en significativité pour la période de 0 à 5 mois avec un seuil de 10 % 
et n'est plus significatif pour le reste du temps. Autrement , la présence d 'hypertension 
semble augmenter pour la cohorte de 2006 pour la période de 0 à 11 mois suivants 
l'accouchement . P ar contre ceci ne persiste par pour les périodes suivantes. 
Le niveau de santé est regardé sous un angle plus général avec le tableau 4.10 . Tout 
d 'abord , ce tableau permet d 'observer la différence dans la répartition des maladies 
entre la cohorte de 2005 et 2006 à travers le t emps. Les mères de la cohortes de 2006 
commence avec moins de mères étant affectées par une maladies durant le baseline. 
Pom les périodes suivant cette différence disparait . Autrement , une différence est noté 
pour la période de 18 à 23 mois, où plus de mères de la cohorte de 2006 est atteinte de 
deux maladies. Ensuite, ce tableau permet aussi d 'observer la différence dans l'index de 
charlson entre la cohorte de 2005 et 2006 à travers le temps. Premièrement, le baseline 
ne présente aucune différence ent re les cohortes. Puis, des variations significatives à 5 % 
pour l'index à 0 sont observées pour la période de 6 à 17 mois suivant l'accouchement , et 
à 10% pour la période de 18 à 23 mois . Dans tous les cas , ce sont les mères de 2006 qui 
présente une proportion plus for te pour cet indicat eur. Ceci peut s 'interpréter comme 
une amélioration du niveau de santé. Une autre différence est notée pour l'index de 1 
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où plus de mères de 2001 ont obtenu cette cote pour la période de 6 à 17 mois avec un 
seuil de 5 % et jusqu'à plus de 24 mois avec un seuil de 10 %. Étant donné qu'il n'y 
a pas de variation opposée dans les indices plus élevés, il est difficile d'évaluer si ceci 
signifie une amélioration ou une détérioration du niveau de santé. 
Le tableau 4.11 présente les différences d'utilisation des ressources de santé sur six 
fenêtres de temps suivant l' accouchement. Chacun des résultats contenus dans les ta-
bleaux représente la différence entre la moyenne post reforme et pré réforme. De plus, 
la première colonne permet d'analyser les résultats en prennent en compte l'état de la 
consommation des mères avant l'accouchement. 
Tableau 4.11: Différences dans l'utilisation des services de santé post accouche à la sui te du changement p rovincial avec 
N=8702 pour 2005 et N=9298 pour 2006 
Notes : 
Utilisation d es ressou rces de santé et ba.scliJIC 0·5 mois 6-Il mois 12·17 mois 18·23mois 24 mois + 
coûts 
If ospitalisation 1 
Patients avec 2: 1 hospitalisation 212 13 gs•• 11 351 248 
Nombre d'l1ospitalisation ol 0.2 0 0 -0.1 -0.1 
Nombre de jours d 'hospitalisation 0 3.51 -0.7 -1 -0. 1 - 1.4 
Coût par patient -6 1.4 609.5 -169.1 -930.5 -25.91 -38 6 
Coüt par patient 2: 1 hospitalisation -68.4 100•15.6 1 -2754.8 -5897.7 5591 ·7455.7 
Urgence 
Patient.s avec 2: 1 visite 211 19•1 2" -121 94 311 
Nombre de visite par piLrtient pan ni ;:: l visite 0 0 ol 0 0 0 
Coüt par patient -15.3 -4.6 -5.5 -6.5 1 -0 .6 -6.3 
Col1t par patient avec ;:: 1 visite -14 -24 -16 -2 1 
Clinique 
Pat.ient.s avec ;:: l visite 592 578 579•* 353 566" 553 
Nombre de visite par patient pn.nni 2: 1 visite 0 QI 0 - l ' 0 1 
CoCu. par patient -3.9 ..-4.8 .. 3.3 -2.4 -0.4 24.51 
Coùt par partient. avec 2: l visite -4 ·5** -3 -2 26' 
Services médicaux autn~s2 
Paticnt.s avec ~ 1 service 128 -301 126 .... -351 JI 193 
Nombre de service par pntient parmi ;:: 1 service 0 0 0 1 0 
Coùt par patient. -0.2 -0.3"' 0.4"' ·0.9. -0.1 0.8 
CoCtt par patieut. avec ~ 1 service -2 - 1 3 -2 
Prescriptions 
Patients avec ~ 1 prescription 88 65 101 -15 1151 156 
Nombre de prescription par patient 0 -0.1 0 o.s• -0.4 -2' 
Coùt par patient ,1 -0.8 lA 3.4 4.81 43.3 
Col1t par patient avec 2' 1 prescription -8,1 liA -3.1 15.7 8.5 1.601 
Coût total -80,7 598.3 .. -175 -938.6' -43.8 -3874 .2 
Niveau de significn.tîvité; tlO %, * 5% , ** 1 % 
La colonne P valeurt cont ient les valeurs obtenues par W ilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 
l. I:l a.•éc.• sur Monfarcd and Lcloricr (200G) 
2. Les services médicaux a utres comprennent les servic:es dispensés à partir d 'un centre local de services communautaires, un centre de douleur 
chronique, un établissement de placement familia l ou cP un laboratoire. 
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Tout d' abord , du côté des hospitalisations, le baseline est en somme ident ique ent re les 
deux cohortes. Une différence avec un seuil de significativité de 10 % et not é au niveau 
du nombre d 'hospi talisation. Les périodes suivant l' accouchement présentent des fluc-
tuations dans l'ut ilisation de ce service. Premièrement, le nombre de mères ayant été 
hospitalisées est supérieur pour les mères de 2006 pour la période de 6 à 11 mois avec 
un seuil de 1 %. Cette différence ce retrouve aussi pour la période de 18 à 23 mois avec 
cette fois un seuil de 10 %. Pour le reste de période, les cohortes ne sont pas différentes. 
Deuxièmement, le nombre de jours d'hospitalisation est statistiquement supérieur pour 
les mères de 2006 avec un seuil de 10 % durant la période de 0 à cinq mois suivant 
l'accouchement. Cette différence disparait pour les périodes suivantes. Troisièmement, 
le coût par mères associé aux hospitalisations est pour l'ensemble de la période étudiée 
semblable. Une except ion est observée pour la période de 18 à 23 suivant l'accouche-
ment , les mères de 2006 ont un coût moindr avec un seuil de significativité de 10 %. 
Quatrièmement, le coût d 'une hospitalisation parmi les mères ayant été hospitalisées est 
statistiquement supérieur chez les mères de la cohorte de 2006 pour la période couvrant 
les cinq premiers mois suivants l'accouchement 
Puis pour l 'usage des services d 'urgence,aucune différence n 'est statistiquement signi-
ficative dans le baseline. Les périodes suivant l'accouchement présentent des variations 
dans l 'utilisation de ce service. Premièrement, la proport ion de mères avec au moins une 
visite à l 'urgence plus grande pour la cohorte de 2006 pour la période de 6 à 11 mois 
avec un seuil de 1 % et inférieur pour la période de 12 à 17 mois avec un seuil de 10 
%. Ces différences ne persistent pas dans les périodes suivantes. Deuxièmement, le coût 
par mères des visites en urgents est inférieur pour la cohorte de 2006 pour la période de 
12 à 17 mois avec un seuil de 10 %, mais sans persister sur les prochaines périodes. 
Pour ce qui est de l'usage des cliniques, l 'ut ilisation de ces dernières pour la période 
précédant l'accouchement ne diffère pas entre les cohortes. Les périodes suivantes en 
cont repartie présentent certaines différences dans les indicateurs. La première différence 
est notée au niveau de la proportion de mères ayant au moins une visite clinique qui est 
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plus grande pour la cohorte de 2006, et ce, avec un seuil de 1 % pour la période de 6 à 
11 mois suivants l'accouchement, mais aussi avec un seuil de 5 % pour la période de 18 
à 23 mois. Cette différence ne persiste pas pour le longterme. La deuxième différence 
est dans la fréquence des visites cliniques, qui pour la période de 12 à 17 mois est plus 
faible pour les mères de 2006 , avec en moyenne 1 visite de moins que les mères de 2005. 
Une troisième différence est notée au niveau du coût par mère du service de clinique 
qui est plus faible pour les mères de 2006 , avec un seuil de significativité de 1 %, pour 
la période de 0 à cinq mois suivants l'accouchement . Par contre, dans le longterme, les 
mères de 2006 ont un coût plus grand (mais significatif seulement à 10 %). De plus, le 
coût moyen d'une visite clinique est aussi inférieur pour les mères de 2006, et ce, avec un 
seuil de significativité de 1 % pour la même période. Encore une fois , dans le longterme, 
les mères de 2006 ont un coût supérieur, avec un seuil de 10 %. 
Tout comme pour les autres ressources de santé, l'ut ilisation des services médicaux 
autre ne diffère pas pour le baseline. Par contre, cette similitude ne persiste pas pour 
les périodes suivant l'accouchement. Tout d'abord , on observe plusieurs variations dans 
la différence des proportions d'utilisatrices. Pour la période de 0 à 5 mois, la proportion 
la plus faible est pour les mères de 2006 , avec un seuil de significativité de 10%. Puis, 
pour la période de 6 à 11 mois , les mères de 2006 se retrouvent avec une proportion 
plus forte d'utilisatrices avec un seuil de 1 %. Pour la période de 12 à 17 mois suivants 
l'accouchement, les mères de 2006 se retrouvent avec la plus faible proportion d'utilisa-
trices toujours avec un seuil de 10 %. Finalement, pour la période de 18 à 23 mois les 
mères de 2006 ont une plus forte proportion d 'utilisation. P ar contre pour le reste de 
la période, il n'y a pas de différence au sens statistique. Les autres fluctuations pour ce 
type de service se retrouvent au niveau du coût moyen associé aux services. Dans un 
premier temps, le coût moyen est inférieur pour les mères de 2006 pour la période de 0 à 
5 mois suivant l'accouchement, avec un seuil de 5 %. Pour la période de 6 à 11 mois, le 
coût moyen des services médicaux autres est supérieur pour les mères de 2006, toujours 
avec un seuil de 5 %. Finalement, pour la période de 12 à 17 mois après l'accouchement 
à 5 %. Puis pour le reste des périodes, les cohortes ne diffèrent plus. 
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Ensuite, pour les autres ressources de santé, la prise de médicament ne diffère pas pour 
le baseline entre les cohor tes. Pour les périodes suivant l 'accouchement, cinq divergences 
sont observées. Tout d'abord, une plus grande proportion de la cohorte de 2006 a eu 
au moins une prescription pour la période de 18 à 23 mois, mais avec un seuil de 10 %. 
Ensuite, les mères de 2006 ont acheté en moyenne plus de prescriptions que les mères 
de 2005 (0.8 prescript ion) pour la période de 12 à 17 mois , avec un seuil de 5 %. Par 
contre, pour la période de 24 mois et plus, les mères de 2006 se retrouvent avec un plus 
faible nombre de prescriptions (avec un seuil cielO %). Ceci représente une différence 
d'en moyenne deux de moins pour presque trois ans . Ensuite, pour la période 18 à 23 
mois, le coût associé aux prescriptions est plus grand pom les mères de 2006, avec un 
seuil de 10 %. Finalement, le coût moyen d 'une prescription est plus grand pour les 
mères de 2006 pom la période de 24 mois et plus. Cette différence est de l'amplem de 
1.6 $ pour presque 3 ans, avec un seuil de 10 %. 
Finalement, pour le coût total associé à l'usage des ressources de santé, deux variations 
sont observées. Dans un premier temps, le coût total est plus grand pour les mères de 
2006 durant la période de 0 à 5 mois, et ce, avec un seuil de 1 %. Puis, pour la période 
de 12 à 17 mois, le coût total devient plus faible pour les mères de 2006, avec un seuil 
de 5 %. L'amplitude des différences laisse présumer que pour la période les mères de 
2006 tendent à avoir un coût total plus faible. 
4.4 Analyse des résultats, constats et critiques 
Da.ns cette section, les résultats exposés à la section précédente sont analysés plus en 
profondeur. Dans un premier temps, les résultats principaux sont relatés et dans un 
second temps, ces résultats sont mis dans un contexte de décision de prise de congé et 
de retour au travail. 
Si on regarde d'abord les résultats obtenus pour le changement de politique de 2001 , un 
des plus importants est obtenu dans la période de 12 à 17 mois après l 'accouchement, 
où moins de troubles de dépression et d'anxiété ont été diagnostiqués pour les mères 
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pouvant bénéficier d'un congé plus long. De plus , il est important de souligner que cette 
différence est aussi significative à 10% pour la période de 0-5 mois et 6-11 mois après 
l' accouchement . D'un autre côté, il fau t ment ionner que cette réduction représente une 
variation d 'environ 20 diagnostics (0.5 %). Ce qui est pour l'ensemble de la population 
un résultat significatif oui , mais de faible envergure. 
Les changements dans la santé mentale ont une implication dans le développement de 
l'enfant , l'utilisation des ressources de santé et sur la productivité des travailleurs. Dans 
la section portant sur la revue de li ttérature sur la santé mentale des mères , l'effet nocif 
d'un état dépressif chez la mère y a ét é relaté. Seimyr (2004) trouve plusieurs résultats 
importants faisant le lien entre les symptômes de dépression et l'allaitement. Les mères 
en état dépressif ayant moins tendance à allaiter en plus d'allaiter sur une plus courte 
période de temps. Les résultats de cette étude peuvent être associés avec ceux obtenus 
par Baker et Milligan (2010) sur l'allongement du congé parental canadien et l'augmen-
tation de la période de l 'allaitement. Même si les indicateurs de santé mentale utilisés 
par Baker et Milligan (2010) ne permettent pas de déceler un impact sur la depression, 
l'augmentation de l'allaitement pourrait être associée avec un meilleur niveau de santé 
mentale. L'utilisation de la base de données médicales de la RAMQ pour déceler la 
dépression à l'opposé de l'ut ilisation de la santé rapporté met en evidence une réduction 
dans le nombre de diagnostics de dépression sur la période où les mères sont le plus 
propices à l 'allaitement. 6 Selon le papier de Seimyr (2004), nous devrions donc obser-
ver sur la période une augmentation de l'allaitement, ce qui est confirmé par Baker et 
Milligan(20 10) . 
Sachant que la t ransition dans l'univers des nouveaux parents est marquée par la 
réorganisation des responsabili tés et des préoccupations, l'obtent ion d'une réduction 
dans les diagnostics de dépression et d 'anxiété peut découler de l'augmentation de la 
longueur du congé et par la possibilité pour le père de s'impliquer davantage dans les 
6. à 10% entre 0 et 11 mois après l'accouchement pour les mères de la cohorte de 2001 
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soins prodigués aux nouveau-nés, d'un retour graduel sur le marché du t ravail, d'une 
combinaison travail-famille simplifiée et d'une réduction du stress liée à la séparation 
précoce entre la mère et l'enfant. Feldman (2004) mont re qu'une implication accrue du 
père réduit le niveau de stress dans le couple et facilite la transition des parents dans 
la nouv lle situation familiale. Feldman (2004) souligne aussi que le niveau de stress 
des parents découle de leurs stratégies organisationnelles. En effet , les parents ayant des 
stratégies moins efficientes sont plus stressés par la balance ent re le t ravail et la famille 
que les parents avec les meilleures stratégies. La faible amplitude dans les résultats ob-
tenus sur la santé mentale par la nouvelle politique de 2001 dévoile un pouvoir limité 
du congé plus long pour cerner et réduire les inconvénients liés au stress organisationnel 
des nouveaux parents. 
Pour ce qui est de l'utilisation des services de santé, deux résultats importants res-
sortent pour le changement de politique de 2001. Tout d' abord de 12 à 23 mois les coûts 
totaux d 'utilisat ion des services sont inférieurs pour 2001 résultants d 'une utilisation 
moins intensive des services de santé qui serait le reflet d 'une cohorte en général plus en 
santé si on observe les résultats des profils sur la même période. Plus spécifiquement , 
durant la période de 12 à 17 mois, l'u tilisation de tous les types de services de santé 
fut moindre, ce qui concorde, entre autres, avec la période ou la différence dans les 
diagnostics de dépressions et d 'anxiét é sont significativement en faveur des mères de 
2001. Étant donné la faible amplitude des variations dans la santé mentale, les chan-
gements dans l 'utilisation des services de santé doivent provenir principalement d 'une 
autre source que nous n'arrivons pas à cerner avec nos indicateurs de santé. De façon 
générale, cette période représente un temps où la plupart des mères retournent ou sont 
déjà retournées sur le marché de travail. L'ut ilisation moins intensive des services de 
santé durant cette période peut représenter une réduction de perte de productivité des 
mères due à l' absentéisme et à la prise de congé de maladies. 
Pour la cohorte de 2006 , l'effet est moins clair sur la santé des mères ét ant donné le type 
de réforme qui représente en fait un effet revenu et non un effet temps. Compte tenu de 
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la période observée, la présence de maladies varie selon la période observée. La cohorte 
de 2006 peut être plus ou moins malade que celle de 2005 sans résultat concluant. Il 
en va de même lorsqu 'on observe les coûts et l'utilisation des services de santé, ils sont 
tantôt supérieurs tantôt inférieurs. 
CHAPITRE V 
ANALYSE DE SENSIBILITÉ 
Dans le chapit re précédent, les résultats des estimations du modèle de discontinuité 
ont été présentés. li est possible de raffiner les interpretations des résultats obtenus 
en faisant une analyse de sous-groupe. Dans ce chapitre, nous comparons l'état de 
santé et le niveau de santé des mères de trois sous-groupes. Ceci permet d'offrir une 
robustesse supplémentaire aux résultats obtenus au chapit re quatre. Dans un premier 
temps, les mères étant sur l'aide sociale lors de l' accouchement sont étudiées. Dans un 
second temps, les mères bénéficiant de l'assurance médicaments du gouvernement sont 
analysées. Dans un troisième temps, les mères bénéficiant d 'une assurance médicaments 
privée sont étudiées. 
5.1 Analyse de sous-groupe sous l 'aide sociale 
Les mères étant sur l'aide social ont été écartées de l'échant illon ut ilisée dans l'analyse 
des effets des changements de polit iques de congés parentaux étant donnée qu 'elles ne 
sont pas éligibles aux congés. Dans l'objectif d 'écarter la présence de saisonnalité dans 
les données, ce sous-groupe est comparé pour chacune des périodes et pour chaque 
indicateur. 
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5 .1.1 Bilan de santé avant 1' accouchement 
Comme dans la chapitre sur les résultats, il faut observer la condition des mères avant 
leur accouchement. La premières colonne des tableaux A. 8 et A.9 résum le bilan de 
anté des mères ident ités comme étant sur l'assurance emploi à leur date d 'accouchement 
pour la période couvrant les deux années précédant leur date d 'accouchement. 
Dans leur ensemble, les cohortes de mères de 2000 et 2001 sont semblables. On observe 
quatre différences dans les diagnostics. Tous d 'abord, du coté de la santé mentale, moins 
de troubles anxieux sont diagnostiqués pour les mères de 2001 avec un seuil de 10 % 
(14. 4 %vs 12 %). Ensuite, moins de trouble liés au sommeil ont ét é diagnostiqués pour 
la cohorte de 2001 avec un seuil de 5 % (4. 2 % vs 6.5 %). Pour la santé physique, 
les mères de 2001 diffèrent de leur homologue par 1 diagnostic, elles ont moins été 
diagnost iquées avec de l'hyper tension avec complication (2 % vs 0.8 %). Finalement 
de façon plus générale, les mères de 2001 sont en plus faible proport ion touchées par 
une maladie (18.9 % vs 14. 9 %) . Ceci laisse entendre un niveau de santé légèrement 
meilleur pour les mères de 2001 et donc possiblement une consommation des services 
de santé moindre. Les mères des cohortes de 2005 et 2006 sont a11ssi dans leur ensemble 
semblables. On observe quatre différences dans les diagnostics. Tous d 'abord, du coté 
de la santé mentale, moins de troubles bipolaires sont diagnostiqués pour les mères de 
2006 avec un seuil de 10 % ( 0.8 % vs 0.1 %). Du côté des facteurs de risque, les mères 
de 2006 présentent moins de diagnostic d 'abus d 'alcool et de paralysie ( 0.5 % vs 0.0 
% et 0.3 % vs 0.0 %, respectivement). Pour la santé physique, les mères de 2006 ont 
davantage été diagnostiquées avec des maladies pulmonaires chroniques avec un seuil de 
10 % (4% vs 5.7 %). D 'un aut re côté, moins de mères de 2006 ont été diagnostiquées 
avec de la coagulopatie (1.2 %vs 0.1 %). Finalement de façon plus générale, les mères 
de 2006 sont en plus faible prop or tion avec un indice de 2 dans l'Index de Charlson (1.9 
% vs 0.8 %). Donc, ceci représente moins de cas grave pour la cohorte de 2006. De façon 
générale, on ne peut dire qu 'une cohorte est en meilleur position qu 'une autre. 
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Les profils d'utilisation des services de santé sont représentés dans les tableaux A.6 pour 
2000-2001 et A.7 pour 2005-2006. En commençant par le tableau A.6, les hospitalisations 
ainsi que l'utilisation des services d 'urgence entre les cohortes de 2000 et 2001 ne sont 
pas statistiquement différents . Par cont re, des différences entre les cohortes s'observent 
au niveau de l'ut ilisation des cliniques et des services médicaux aut res. Pour ce qui 
est des cliniques, l'utilisation des mères de 2001 est plus faible sur t rois aspects : le 
nombre moyen de visite (13.5 vs 12.7 visites) autant avec la statistique Wilcoxon et la 
statist ique t , le coût moyen par mère ( 446 .7 $ vs 423 $) et le coût par mère avec au 
moins une visite (449.4 $vs 427.1 $) autant avec la statistique Wilcoxon et la sta tistique 
t . Finalement, les mères de 2001 ont en moyenne un coût de services médicaux aut res 
parmi les utilisatrices inférieur (39.2 $vs 34.5 $) . Malgré les différences relatées, le coût 
total n 'est pas statistiquement différent entre les cohortes . Pour le tableau A.7, les mères 
de 2005 et 2006 diffèrent sur plusieurs points. Les mères de 2006 ont eu des conditions 
d'hospitalisation moins fréquentes, plus courtes et moins coûteuses. Tout d 'abord , le 
nombre moyen d 'hospitalisation est de 3.2 pour la cohorte de 2006 et de 3.4 pour 2005 , 
cette différence est significative avec un seuil de 5 %. Ensuite, le nombre de jour moins 
d'une hospitalisation est de 3.3 jours pour 2006 contre 4 jours pour 2005 encore avec un 
seuil de 5 %. Finalement , le coût moyen d 'une hospitalisation parmi les mères avec au 
moins un épisode est de 3324 $ pour 2006 cont re 4027 $ pour 2005 avec un seuil de 1 
%. D'un aut re coté, avec une statistique t , ces indicateurs ne sont pas statistiquement 
différent, mais par contre le coût par patient d 'une hospitalisation est inférieur pour 
2006 avec un seuil de 10 % (1 964 $vs 1 596 $). 
5.1.2 Bilan de santé après l 'accouchement suivant le changem ent féd éra le 
Tout d 'abord, le tableau A.8 présente les différences entre les cohor tes de 2000 et 2001 
dans leur profil de santé. Dans un premier temps, une différence dans les diagnostics 
de santé mentale est notée pour la période de 6 à 11 mois. Les mères de 2001 ont eu 
moins de diagnostics de dépression que les mères de 2000 pour cette période, avec un 
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Tableau 5.1: Différence dans les index de santé des mères pour le changement fédéral 
(assistées sociaux) avec N= 1143 pour 2000 et = 1152 pour 2001 
Profil santé B aseline 0-5 6-11 12-17 18-23 24 + 
Patients avec 1 maladie -45** -14 -28* 7 24 9 
Patients avec 2 maladies -5 1 4 -1 -8 3 
Patients avec ~ 3 maladies 0 0 -4 -3 -4* -2 
Index de comorbidité de Charleson 
0 12 2 -12 -25 3 2 
1 -12 2 13 9 4 11 
2 6 1 0 1 4 4 
3 et plus 3 4 3 -4 -4 3 
seuil de 5 %. Autrement les mères de 2001 ont aussi eu moins de troubles liés à des 
traumatismes. Aucune autre différence, avec un seuil de 5 %, n 'est observée pour cet 
échantillon. Dans un second temps. Quelques différences dans les troubles de la santé 
physique sont observées, principalement au niveau des diagnostics associés au diabète. 
Pour la période de 6 à 11 mois, les mères de 2001 sont davantage diagnostiquées avec 
le diabète et le diabète chronique sans complication (0.2 % vs 0.8 %et 0.1 %vs 0.8 %, 
respectivement) avec un seuil respectif de 10 %et 5 %. Ceci persiste pour la période de 
12 à 17 mois, où les mères de 2001 sont toujours davantage diagnostiquées avec le diabète 
sans complication (0.3 % vs 1 %), mais cette fois avec un seuil de 10 %. finalement, pour 
la période de plus de 24 mois, moins de diabète a été diagnostiqué pour la cohorte de 
2001 ( 2.7 % vs 1.4 %) avec un seuil de 5 %. 
Puis , le tableau 5.1 présente le niveau de santé sous tm angle plus général. Les mères 
de 2001 sont en plus faible proportion affect ées par une maladie dans le baseline et 
ceci persiste pour la période de 6 à 11 mois (-45 mères et -28 mères, respectivement ). 
Autrement cette différence disparaît pour les périodes suivantes. Ceci peut être perçu 
comme une détér ioration relative du niveau de santé des mères de 2001. Par contre 
pour la période de 18 à 23 mois , moins de mères de 2001 ont été identifiées avec trois 
maladies ou plus. Ceci représente une amélioration de la santé relative, mais ne persis te 
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pas pour les mois suivants. Pour ce qui est de l 'index de charleston , aucune différence 
n 'est observée à t ravers chacune des périodes. 
Ensuite, le t ableau 5.2 présente les différences entre les cohor tes de 2000 et 2001 dans 
leur utilisation des services de santé. Aucune différence entre les cohortes n'est observée 
sur l 'ensemble des périodes pour les services d'hospitalisations et d'urgences . Autrement , 
quelque variation est observée dans l'ut ilisation des cliniques, mais dans le longt erme, 
ceci retourne à la situation initiale . Pour les services médicaux autres, quelques varia-
t ions sont aussi observées à travers les périodes. Tout d 'abord , durant la période de 6 
à 11 mois suivant l 'accouchement, une plus faible proport ion de mères de la cohorte 
de 2001 ont ut ilisé ces services et le coût moyen associé au service est inférieur ( 10 % 
vs 7 % et 5 $ vs 4 $, respectivem nt ) avec un seuil de 5 %. Puis, pour la période de 
12 à 17 mois, une plus faible proportion de mères de la cohor te de 2001 ont utilisé ces 
services et le coût moyen associé au service est inférieur ( 10 % vs 8 % et 6. 2 $ vs 4.8 $, 
respectivement ), mais cette fois avec un seuil de 10 %. Les autres périodes ne présentent 
pas de divergence entre les cohortes. 
En somme, ce sous-groupe de mère n 'étant pas éligible au congé parental, on ne devrait 
pas observer de modification dans leur état de santé suite au changement de politique. 
Tout de même, quelques variations sont observées, mais de façon ponctuelle et de faible 
amplitude. Ceci permet de conclure que les mères de ce sous-groupe n 'ont effectivement 
pas été affectées par le changement de poli t ique. 
Tableau 5.2: Différences dans l'utilisation des services de santé post accouche à la suite du change111 ent fédéral (assistées 
sociaux) avec N= ll43 pour 2000 et N= ll52 pour 2001 · 
Utilisation des ressources de santé et baseli ne 0-5 mois 6-ll mois 12-17 rnois 18-23 mois 
coûts 
Ho spitalisation1 
Patients avec ~ 1 hospitalisation - 14 - Il -3 
Nombre d'hospitalisation 0.1 0 -0. 1 0.2 -0.3 
Nombre de jours d'hospitalisation 0.2 0.2 -0.1 0.3 -0.4 
Coût par patient 55.4 42.7 -5.7 12.8 -66.2 
Coût par patient ~ 1 hospitalisation 206.2 34 .1 t -227.6 332 -376.7 
Urgence 
Patients avec ~ 1 visite -6 Il 3 16 -3 
Nombre de visite par pnrtient parmi ~ 1 visite 0.1 0 -0.1 0.1 0 
Coût par patient 7.4 10.6 -7. 12 .5 -1.8 
Coût par patient avec 2: 1 visite 30.1 26.9 -37.9 21.9 3.2 
Clinique 
Patients avec ~ 1 visite - 1 -7 -4 1* 
Nombre de v isite par patient parmi 2:: 1 visite -0.8 .. 0 -0.1 -0. 1 -0.3* 
Coût par patient -23.3** 1.4 -4.2 -15. 1* -6 
Coût par partient avec ~ 1 visite 
Services rné rlicaux autres2 
Patients avec 2: 1 service -5 -17 -26* ~25t -16 
Nombre de service par patient parmi 2:: 1 service 0 0 0.2 -0. 1 0 
Coût par patient -0.6 -0.3 -1.2* -1.41 -0. 
Coût par patient avec 2: 1 service -4.7* 7.3 -0.1 -0.7 -1.6 
Coût to tal 38.9 54.4 - t .9 8.8 -74 .9 
Notes : 
Niveau de SÎbrnificativité ; t 10 %, * 5 % , ** 1 % 
La colonne P va leurt contient les valeurs obtenues par \Vilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t~test 
l.Basécs sur Monfarcd and Leloricr (2006) 

















2 . Les services médicaux autres compren nent les services dispensés à partir d\ m centre local de services commun autaire.-.; 1 uu centre de douleur 
chruniqllt! 1 lltl établissemcut de pla.t:et neut faulilial ou d1Uil laburatuirc. 
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5.1.3 Bilan de santé après l 'accouchement suivant le ch angem ent provincial 
Le tableau A. 9 présente les différences entre les cohortes de 2005 et 2006 dans leur 
profil de santé. Dans un premier temps, les diagnostics de santé mentale ne comportent 
pas de différence entre les cohortes. Dans un second temps, quelques différences sont 
notées dans les troubles de la santé physique. Dans le baseline, les mères de 2006 étaient 
stat istiquement moins diagnostiquées avec de la coagulopatie, par contre suivant l' ac-
couchement cette différence perd sa significativé. Puis , à partir de 18 à 23 mois suivant 
l'accouchement, il n 'y a plus de différence significative. Aut rement , quelques change-
ments ponctuels dans les diagnostics sont observés. Par exemple, plus de mère de 2006 
avec du diabète sans complication pour la période de 18 à 23 mois . 
Le tableau 5.3 présente le niveau de santé sous un angle plus général. Pour la présence 
de maladie, une transition est observé pour les mères de 2001 vers une détérioration 
du niveau du niveau de santé. Dans un premier temps, une plus grande proportion de 
mères de 2001 sont diagnostiquées avec une maladie, et ce pour les période de 0 à 5 
mois , 12 à 17 mois et 24 mois et plus avec un seuil de significatifvé de 10 % 5% et 5 % 
respectivement. Dans un second temps, une plus grande proportion de mères de 2001 
ont été diagnostiqués avec t rois maladies pour la période de plus de 24 mois. Étant 
dmmée, qu'aucune autre variation à travers l 'indice est observé pour une même période, 
ces variations représente donc un déplacement des mères identifiés avec 0 maladies. Ce 
qui représente une détériorat ion dans l'état de santé générale des mères. Pour l'index 
de Charlson , des variations sont observés, mais sans présenter une tendance claire. Tout 
d'abord , moins de mères de 2001 avec un index de 0 pour la période de 12 à 17 mois. 
Puis, pour la période de 18 à 23 mois, une plus grande proportion de mères 2001 ont 
obtenu un index de 1. Finalement, pour la période de 24 mois et plus, une plus faible 
proportion de mères de 2001 ont obtenu un index de 2. Chacun de ces changements 
porte dans une direction différente, ce qui ne permet pas de conclure sur la variation de 
l'état de santé relative des mères avec cet index. 
75 
Tableau 5.3: Différence dans les index de santé des mères pour le changement provin-
cial(assistées sociaux) avec N=935 pour 2005 et N=862 pour 2006 
Profil santé Baseline 0- 5 6-11 12-17 18-23 24 + 
Patients avec 1 maladie 0 33t 5 38* 10 57* 
Patients avec 2 maladies 12 4 0 0 -2 -1 
Patients avec ~ 3 maladies 5 1 1 3 3 24* 
Index de comorbidité de Charleson 
0 -56 -55 -58 -38* -114 -27 
1 -3 -14 3 -21 12* -21 
2 -11 * -4 1 -6 -4 -22** 
3 et plus -2 0 0 -2 -1 -2 
Le tableau 5.4 présente les différences entre les cohortes de 2005 et 2006 dans leur 
utilisation des services de santé. Tout d' abord, du coté des hospitalisation, dans le 
baseline, la majori té des indicateurs sont statistiquement différents entre les cohortes. 
Les mères de 2006 ont en moyen moins d 'hospitalisation en plus d'être sur une plus 
courte période. De plus, le coût d 'une hospitalisation est plus faible pour les mères 
de la cohorte de 2006. Puis, pour les périodes suivant l' accouchement, ces différences 
ne sont plus observés pour cette indicateur. Ceci peut être associé à une détérioration 
relative du niveau de santé des mères de 2006. Ensuite, pour l'ut ilisation des urgences, 
des divergences ponctuelles sont notées durant la période de 6 à 11 mois. Le nombre 
moyen de visites à l'urgence est inférieur pour 2006, tout comme le coût moyen parmi les 
mères avec au moins une utilisation (2 vs 1.7 visites et 639 $vs 553 $, respectivement) 
significatif à 1 %et 5 % respectivement. Autrement, les cohortes sont comparables pour 
les périodes subséquentes. Puis, pour l 'utilisation des cliniques, le baseline présente des 
différence pour la majorité des indicateurs. Ces différence persistent pour la période de 
0 à 5 mois suivant l'accouchement , mais pour les périodes subséquente, les cohortes ne 
divergent plus. Ceci peut aussi être associé à une détérioration relative du niveau de 
santé des mères de 2006. Les services médicaux autres ne présente aucune divergence sur 
l'ensemble des périodes. Finalement, le dernier indicateurs d'utilisation des services de 
santé présentant des variations à t ravers les périodes est le coût total. Dans le baseline, 
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le coût total est moindre pour 2006 avec un seuil de 10 % (-431 $), et ceci persiste sur 
0 à 5 mois et 18 à 23 mois cette fois avec un seuil de 5 % (-19 $et -47 $). Dans le long 
terme les cohortes ne divergent plus. Encore ceci démontre une détérioration de la santé 
relative des mères de la cohorte de 2006. 
En somme, tout comme pour le changement de politique fédérale, ce sous-groupe de mère 
n'étant pas éligible au congé parental, on ne devrait pas observer de modification dans 
leur état de santé suite au changement provincial. Tout de même, quelques variations 
sont observées, mais de façon ponctuelle et de faible amplitude. Ceci permet de conclure 
que les mères de ce sous-groupe n'ont effectivement pas été affectées par le changement 
de politique. 
Tableau 5.4: Différences dans l' utilisation des services de santé post accouche à la suite du changement provincial (assistées 
sociaux) avec N=935 pour 2005 et N=862 pour 2006 
Utilisation des ressources de santé et base li ne 0-5 mois 6-1 1 mois 12-17 mois 18-23 mois 
coûts 
Hospitalisation1 
Patients avec ~ J hospitalisation -42 -19 -13 -15 -5 
Nombre d'hospitalisation -0.2* -0.1 0.4 0.3 -0.5 
Nombre de jours d'hospita lisation -0.7* o. 1 0.3 -0.2 
Coût par patient -367.7 30.1 60.2 39 .8 -32 .6 
Coût par patient 2: 1 hospitalisat ion -703.4** 865.9 924.5 351.3 -3 2.5 
Urgence 
Patients avec 2: 1 visite -46 -33 -22 -20 -34 
Nombre de visite par partient parmi ;?: 1 visite -0.2 -0 .3 -0.3** 0.1 0 
Coût par patient -29.8 -32.3 -22.7 6.4 -14.9 
Coût par patient avec 2: 1 visite -42.5 -99.9 -85.3* 42.5 -11.7 
C linique 
Patients avec 2: 1 visite -77 -71 -63 -53 -sst 
Nombre de visite par patient parmi 2: J visite -0.5* -0.011 -0.1 0.1 0.4 
Coût par patient -34.5** -1 5.8* -3.1 0.9 0. 1 
Coût par partient avec 2:: 1 visite -32.4** -17.2** -0.6 2.7 11.2 
Services médicaux autres2 
Patients avec 2: 1 service -6 -16 -11 -16 -21 
Nombre de service par patient parmi ~ 1 service 0.2 -0. 1 0 0 0 
Coût par patient - l.l 0.5 -1.2 0.2 
Coût par pat.ient avec ~ J service 12.2 -8.1 12.8 -5.2 14.9 
Coût total -4311 -19.2* 34.9 46 -47.2* 
Notes : 
Niveau de significativité; t 10 %, * 5 % , *"' 1 % 
La colonne P va le ur1 contient les va le urs obtenues par Wilcoxon , P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 




















2. LP.:o; serviœf' mP.dic:anx autrP.S (:omprennent. I P~<i :o;ervic:es di:o;pensP.s à part.ir d 'un <:entrr. lnr.al de serviees eommunaulairP.:o;, nn c:P.nt.rP. dP. dnulP.nr 
chronique, Wl établissement de placement fn.milia.l ou d'un laboratoi re. 
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5.2 Analyse de sous-groupe sous l 'assurance médicam ents gouvernem entale 
Il est possible qu 'il existe certaines différences à travers les cohortes de mères étudiées, 
ce qui mènerait à des réponses différentes face aux changements dans les politiques de 
congés parentaux. Afin de prendre en compte cette possibilité, un sous-groupe de mères 
identifiées comme bénéficiaire de l'assurance médicaments provinciale pour effectuer les 
estimations du niveau de santé et de l'utilisation des services. 
5.2.1 Bilan de santé avant l 'accouchem ent 
Nous observons d'abord la condition des mères avant leur accouchement. La première 
colonne des tableaux A.12 et A.13 résument le bilan de santé des mères identifées comme 
étant sous le régime d 'assurance publique à leur date d'accouchement pour la période 
couvrant les deux am1ées précédant leur date d'accouchement. Dans leur ensemble, les 
cohortes de mères de 2000 et 2001 sont comparables. Dans les deux am1ées précédant 
l'accouchement, deux différences sont observables, et ce, avec un seuil de 10%. Tout 
d 'abord , du coté de la santé mentale, aucune différence n'est identifiable. Pour la santé 
physique, les mères de 2001 ont moins été diagnostiquées avec du diabète (5.2 % vs 4.0 
%), mais ont aussi moins de diagnostic sans complication (5.1% vs 4.0 %). Les mères des 
cohortes de 2005 et 2006 présentent plus de diflërence, mais dans une mesure toujours 
acceptable. On observe cinq différences dans les diagnostics. Tout d 'abord, du coté de 
la santé mentale, plus de t roubles anxieux sont diagnostiqués pour les mères de 2006 
avec un setùl de 5% ( 7.6 % vs 9.7 %). Pour la santé physique, les mères de 2006 ont eu 
plus de diagnostics d 'hyper tension de tous les types (2 .6% vs 4.1 %; 0.7 % vs 1.3%; 2 
% vs 3.4 %) pour l'ensemble des hypertensions, avec complication et sans complication 
respectivement. De plus, les mères de 2006 ont davantage été diagnostiquées avec des 
maladies pulmonaires chroniques avec un seuil de 10% (4% vs 5.7 %). Finalement de 
façon plus générale, les mères de 2006 sont en plus faible proportion avec une maladie et 
deux maladies (14.4% vs 11 .8 %). On ne p ut dire que la cohorte 2006 est en meilleur 
position que 2005 . 
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Les profils d'ut ilisation des services de santé sont représentés dans les tableau,x A.10 
pour 2000-2001 et A.ll pour 2005-2006. En commençant par le t ableau A.lO, une seule 
différence est notable entre les deux cohor tes , ce qui concorde avec les simili tudes obtenus 
dans le bilan de santé. Les mères de 2001 ont en moyenne moins visité les cliniques ( 
14 vs 13.6 visites) avec un seuil de 1 %, autant avec Wilcoxon qu 'avec la sta tistique t . 
Pour le tableau A.ll , les mères de 2005 et 2006 diffèrent sur quelques points. Il existe 
deux différences au niveau des coûts associés aux visites à l 'urgence. Le coût par mère 
ainsi que le coût moyen parmi les mères avec au moins une visite est supérieur pour 
les mères de 2006 (207 $ vs 225 $ et 608 $ vs 617 $), et ce, à un seui l de 5 % et 10 % 
respectivement . Avec la statist ique t , seulement le coût moyen par mères pour les visites 
en urgence est significatif à 10 %. Du côté des cl iniques,l 'utilisat ion diffère seulement 
avec la statistique t , avec un seuil de 10 %. Le coût moyen d 'une visite clinique est 
supérieur pour les mères de 2006 ( 4 79 $ vs 490 $ ) . Puis, pour les services médicaux 
autres, le coût parmi les mères avec au moins une ut ilisat ion est supérieur pour les mères 
de 2006 (30 $vs 46 $) , et ce, autant avec Wilcoxon et avec la statistique t. La statistique 
t détecte une différence supplémentaire quant au nombre de service reçu moyen qui est 
supérieur pour 2006 avec un seuil de 10 % (1.4 vs 1.9 service). Finalement , il semble que 
le coût total moyen d 'utilisation des services médicaux est supérieur pour les mères de 
2006 avec un seuil de significativité de 10 % autant avec Wilcoxon et avec la stat istique 
t (1893 $ vs 2055 $). 
5.2.2 Bilan de santé après l 'accouchem ent suivant le ch angem ent fédér al 
Premièrement , le tableau A.12 présente les différences entre les cohortes de 2000 et 2001 
dans leur profil de santé. Dans un premier temps, l'état de santé mental ent re les cohortes 
de 2000 et 2001 n'est pas statistiquement différent durant le baseline. Ceci se perpétue à 
travers les périodes suivant l 'accouchement. Ce n 'est donc pas ce sous groupe de mères 
qui bénéfi cie du changement de polit ique au niveau des diagnostiques de dépression. 
Dans un second temps, l'éta t de santé physique diffère peut entre les cohortes à travers 
- - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - -
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Tableau 5.5: Différence dans les index de santé des mères pour le changement fédéral 
(assurance publique) avec N=2066 pour 2000 et N=2175 pour 2001 
P rofi l santé Baseline 0-5 6-11 12- 17 18- 23 24 + 
P atients avec 1 maladie -11 8 11 -4 10 5 
Patients avec 2 maladies 0 2 3 -14** -2 0 
Patients avec ;::: 3 maladies 5 -3 -2 3 0 3 
Index de comorbidité de Charleson 
0 106 117 94 91 69 111 
1 0 -10 -1 -16 6 -16 
2 1 5 1 -1 0 14 
3 et plus 2 -3 3 3 -2 5 
les périodes. Du coté des facteurs de risque, une plus faible proportion de mères de 2001 
a été diagnostiquée avec de l'obésité (1 % vs 0.4 %) pour la période de 6 à11 mois. 
Puis, pour la période de 18 à 23 mois, les mères de 2001 ont moins été diagnostique 
avec des troubles de la circulation pulmonaire (0.3 % vs 0 %) et ont cu davantage 
d'ulcère d'estomac (0 % vs 0.2 %). Finalement, moins de diagnostic d'hypertension et 
d'hypertension sans complication ont été émis pour 2001 ( 4.6 % vs 3.4 % et 4.5 % vs 
3.2 %, respectivement) ainsi que moins de troubles des fluides Électrolyte (0.5 % vs 
0.1 %) pour la période de plus de 24 mois. Ce sont des différences ponctuelle à faible 
amplitude. 
Deuxièmement, le tableau 5.5 présente le niveau de santé sous un angle plus général. 
Une seule différence entre les cohortes est observé à travers les périodes. Les mères de 
2001 ont été en une plus faible proportion diagnostiqué avec 2 maladies pour la période 
de 12 à 17 mois. L'index de Charlson, reste semblable sur l'ensemble des périodes, 
troisièmement, le tableau 5.6 présente les différences entre les cohortes de 2000 et 2001 
dans leur utilisation des services de santé. Tout d'abord, du côté des hospitalisations, 
les cohortes sont semblables durant le baseline et pour la majeure partie des périodes 
suivant l'accouchement. Dans un premier temps, durant la période de 0 à 5 mois, une 
plus faible proportion de mères a été hospitalisée durant la période pour 2001 (6 % vs 
- - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - -
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5 %). De plus, le coût moyen est aussi infériem pour 2001 (144 $ vs 141 $). Dans un 
second temps, pour la période de 18 à 23 mois, une plus faible proportion de mères de 
2001 (15 % vs 12%) a été hospitalisée. Le coût moyen par mère des hospitalisations est 
plus grand pour 2001 (317 $ vs 338 $). Du côté de l'ut ilisation des services d'urgences, 
les cohortes sont aussi semblables durant le baseline et pour la plupart des périodes 
suivant l'accouchement. Puis, à partir de 18 mois suivants l'accouchement , les mères 
de 2001 ont une utilisation plus intensive que leur homologue. Tout d 'abord, pour la 
période de 18 à 23 mois, les mères de 2001 ont davantage de visite aux urgences (1.6 vs 
1.8 visite) ainsi qu'Lm le coût par patient parmi les mères avec au moins une ut ilisation 
supérieur à la cohorte de 2000 ( 491 $ vs 549 $). Ensuite, pour la période de plus de 
24 mois suivant l 'accouchement , trois différences en défaveur de 2001 ressortent. Tout 
d'abord, le nombre de visites est plus grand pour 2001 (3.1 vs 3.3) à 10 %. De plus, le 
coût par mère est supérieur pour 2001 (507 $ vs 556 $) avec un seuil de 10 %. Puis, le 
coût moyen par visite est supérieur pour 2001 (988 $vs 1051 $) . Ensuite, au niveau des 
cliniques, la cohorte de mères de 2001 semble en meilleure posture durant le baseline. 
Par contre durant les périodes suivant l'accouchement l'utilisation des mères de 2001 
semble se détériorer, car pom la plupart des périodes, les différences du baseline ne 
sont pas retrouvées subséquemment. Puis, l'utilisation des services médicaux autres est 
semblable entre les cohortes dmant le baseline. Puis, pom les périodes suivantes, le coût 
moyen lié à l'utilisation du service fluctue. Pom la période de 0 à 5 mois, le coût moyen 
parmi les mères avec au moins un service médical autre est supériem pour les mères 
de 2001 (40 $vs 47 $) . Ensuite pour la période de 6 à 11 mois , le coût moyen est plus 
faible pom la cohorte de 2001 avec un seuil de 10 % (52$ vs 48 $). Finalement , pour la 
période de plus de 24 mois, le coût moyen est plus faible pour la cohorte de 2001 avec 
un seuil de 5 %. Finalement , pour ce qui est du coût total d 'utilisa tion des services de 
santé, le cohortes ont un coût de baseline qui n 'est pas statistiquement différent. Puis 
ceci persiste sur la plupart des périodes, pour finalement être statiquement supérieur 
pour les mères de 2001 pour la période de plus de 24 mois suivant l 'accouchement. Ceci 
provient principalement de l'utilisation des urgences qui fut croissante pour les mères 
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de 2001 pour cette période. 
En somme, ce sous-groupe de mère devrait présenter une grande por t ion de mères 
éligibles qui bénéfi cient effectivement du congé parental, et on aurait pu s'at tendre à 
voir un changement dans l'état de santé de ces mères suites au changement de politique. 
Pourtant, dans l'analyse présentée dans cette sous-section , peu de changement dans les 
diagnostics et dans l'ut ilisation des services de santé. De plus, l'amplitude des variations 
est pour la plupar t faible. Ceci permet de conclure que les mères de ce sous-groupe n 'ont 
pas réellement bénéfi cies du changement de polit ique. 
Tableau 5.6: Différences dans l'utilisation des services de sauté post accouche à la suite du changement fédéral (assurance 
publique) avec N=2066 pour 2000 et N= 2175 pour 2001 
Utilisation des ressources de santé et baseline 0-5 mois 6-11 mois 12-17 mois 18-23 mois 24 mois+ 
coûts 
Hospitalis ation1 
Patients avec ~ 1 hospitalisat ion 20 -201 25 -11 -37* 80 
Nombre d'hospitalisation 0 0 0.3 -0.1 0.4 0.3 
Nombre de jours d'hospitalisation 0.1 0.4 0.3 0 0.6 0.2 
Coût par patient -12.5 -31 42 -24 .2 21* 204.2 
Coût par patient ~ 1 hospitalisat ion 63.7 476 .2 358.6 22.4 608.4 3 17.7 
Urgence 
Patients avec ~ 1 visite 43 21 22 19 -3 91 
Nombre de visite par partient parmi ~ 1 vis ite 0 -0.1 -0.2 -0.1 0.2* 0.21 
Coût par patient 9.7 -2.9 -4.7 -3 .4 4.7 49.31 
Coût par patient avec ~ 1 visite 23 .8 -22.3 -43 .7 -25.2 58.0* 63. 0* 
Clinique 
Patients avec ~ 1 vis ite 111 120 103 72 65 117 
Nombre de visite par patient parmi ;?. 1 visite -0.4** 0 -0.1 -0.3* -0.2 0.1 
Coût par patient -4.21 4.6 -1.1 -7.5f - 1.6 36.2 
Coût par partient avec 2: 1 vis ite -4.71 3.8 -4.4 -10** -0.8 33 .5 
Services 1nédicau.x autres2 
Patients avec ~ 1 service 9 24 -1 7 27 
Nombre de service par patient. parmi ~ 1 service -0.1 0.2 0 0 0 -0.2 
Coût par patient 0 0.4 0.1 -0.2 0.5 -3.7 
Coût par patient avec 2:: 1 service -0.4 7.2t -4.7! -0 .5 8 -10.7** 
Coût total -7 -1 36.1 -35.2 24.7 2 6.1* 
Notes : 
Niveau de s ib'll itku.tivité ; t 10 %, • 5 % , "'* 1 % 
La colonne P valeur1 contient les valeurs obtenues par Wilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 
!.Basées sur Monfared a.ucl Lelorier (2006) 
2. Les services médicaux autres compre nnent les services dispensés à pmtir d'un centre local de services communautaires, un centre de douleur 
chronique , un 6tablisscment de placement farnilial ou d'uu laboratoire. 
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5.2.3 Bila n de santé après l 'accouchem ent suivant le ch angem ent provincial 
Premièrement, le tableau A.13 présente les différences entre les cohortes de 2000 et 2001 
dans leur profil de santé. Dans un premier temps, l'état de santé mental diffère sur un 
diagnostique dans le baseline. Plus de mères de la cohorte de 2006 ont été diagnos-
tiquées avec de l'anxiété. Pour les périodes suivant l'accouchement , cet te différence ne 
persiste pas, à l'exception de la période de 12 à 17 mois. Ceci ce présente comme une 
amélioration de la santé mentale. Autrement, une plus faible proport ion de mères de 
2006 est atteinte de troubles bipolaires (0.7 % vs 0.2 %) pour la période de 24 mois et 
plus suivant l'accouchement. De plus, une plus faible proportion de mères de 2006 est 
atteinte de troubles du mouvement induit par la médication (0.9 % vs 0.4 %). Puis , une 
plus faible proportion de mères de 2006 est atteinte de troubles mentaux auge (2.5 % vs 
1.5 %) . Dans un second temps, l'ét at de santé physique présente t rois différences dans 
les diagnostiques portant les mères de 2006 a un niveau de santé relativement inférieur 
aux mères de 2005. Tout d 'abord , les mères de 2006 sont plus diagnostiqué avec de la 
coagulopathie. cette différence persiste pour la période de 0 à 5 mois, mais se dissipe 
pour les périodes suivantes. Ensuite, les mères de 2006 sont plus diagnostiqué avec de 
l'hypertension. Cet te différence persiste sur la plupart des périodes suivant 1 'accouche-
ment. Toute fois, pour les périodes de 6 à 11 mois et 18 à 23 mois, les cohortes ne sont 
pas statistiquement différente. Autrement quelques variation ponctuelles sont notés à 
t ravers les périodes, mais seulement de faible amplit ude. 
Deuxièmement , le tableau 5.7 présente le niveau de santé sous un angle plus général. 
Pour la présence de maladie, les mères de 2006 ont un baseline qui les places en meilleur 
posture que leur homologue, car elles sont st atist iquement moins à avoir une maladies 
et deux maladies. Ceci ne persiste pas suivant l'accouchement. P ar contre 24 mois et 
plus suivant l'accouchement, les mères de 2006 sont encore moins diagnostiqué avec 2 
maladies. Pour l'index de Charlson, les cohortes sont semblable dans le baseline. Puis 
dans la période de plus de 24 mois suivant l'accouchement, les mères de 2006 ont eux un 
index de 0, mais aussi de l.Il n'est pas possible de définir s 'il sagit d 'une amélioration 
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Tableau 5.7: Différence dans les index de santé des mères pour le changement provincial 
(assurance publique) avec =1960 pour 2005 et N=2051 pour 2006 
Profil sant é B aseline 0-5 6-11 12- 17 18-23 24 + 
Patients avec 1 maladie -64* -23 -7 -35 -30 -61 
Patients avec 2 maladies -19t -7 -4 3 -1 -37* 
Patients avec ~ 3 maladies -2 -1 0 1 -1 -11 
Index de comorbidité de Charleson 
0 93 82 113t 87 96 1** 
1 -10 7 24 3 20 90** 
2 1 3 8t -4 -1 -1 
3 et plus 5 -1 0 -4 -4 1 
ou détérioration du niveau de santé des mères de 2006. 
Troisièmement, le tableau 5.8 présente les différences entre les cohortes de 2005 et 2006 
dans leur utilisation des services de santé. Tout d 'abord, du côté des hospitalisations, 
les cohortes commencent avec un baseline identique. Puis, pour la période de 0 à 5 
mois, les mères de 2006 ont un coût d 'hospitalisation statistiquement supérieur à son 
homologue 1839 $ vs 2521 $).Les périodes suivantes ne présentent pas de divergence 
entre les cohortes. Ensuite, du côté des visites à l'urgence, une différence au baseline 
est notée au niveau du coût par mère associée aux visites à l 'urgence qui est supérieur 
pour la cohorte de 2006 . Puis, pour la période de 6 à 11 mois, cette différence est encore 
présente. De plus , les mères de 2006 ont en plus grande proportion utilisé le service. 
Pour les périodes suivantes, il n 'y a plus de différence entre les cohortes. Puis, pour 
les visites cliniques, les cohortes sont aussi identiques dans le baseline. Pour la période 
de 6 à 11 mois , une plus grande proportion de mères de 2006 a utilisé ce service (62 
% vs 65 %). De plus, en moyenne les mères de 2006 ont plus souvent été en clinique 
(2.8 vs 2.9 visites). Ensuite, le coût par mères est supérieur pour 2006(79 $ vs 84 $). 
Pour les périodes suivantes, il n 'y a plus de différence entre les cohortes. Puis, du côté 
des services médicaux autres, le baseline diffère au niveau du coût du service qui est 
statistiquement supérieur pour les mères de 2006. Ceci persiste pour la période de 0 à 
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5 mois , mais s'estompe par la uite. Puis pour les périodes de 6 à 11 mois, une plus 
grande proportion de mères de 2006 a utilisé ce type de services (7% vs 8 %) . Le coût 
moyen est d' ailleurs supérieur pour 2006 avec 5 $ contre 3 $. Finalement, le coût total 
moyen au baseline est supérieur pour les mères de 2006 . Puis pour la période de 6 à 11 
mois, le coût total est statistiquement inférieur pour 2006 avec 288 $ contre 301 $ pour 
2005. 
En somme, Tout comme pour le changement de politique fédéral, ce sous-groupe de mère 
devrait présenter une grande portion de mères éligibles qui bénéficient effectivement du 
congé parental, et on aurait pu s'attendre à voir un changement dans l'état de santé de 
ces mères. Pourtant, dans l'analyse présentée dans cette sous-section, peu de changement 
dans les diagnostics et dans l'utilisation des services de santé. De plus, l'amplitude des 
variations est pour la plupart faible. Ceci permet de conclure que les mères de ce sous-
groupe n 'ont pas réellement bénéficies du changement de politique. 
Tableau 5.8: Différences dans l'utilisation des services de sauté post accouche à la suite dn c!Jangement provincial (assurance 
publique) avec N=l960 pour 2005 et N=2051 pour 2006 
Utilisation des ressources de santé et baseline 0-5 mois 6- 11 mois 12-17 mois 1 -23 mois 24 mois+ 
coûts 
H ospitalisation' 
Patients avec ~ 1 hospitalisation 42 6 23 0 -6 46 
Nombre d'hospitalisation 0.3 0 -0.4 0 0.2 
Nombre de jours d'hospitalisation 0.3 0.61 -0.8 0.1 -0.1 0.4 
Coût par patient 132.9 38.3 -33 .2 -24 .2 -42.9 173.2 
Coût par patient ~ 1 hospita lisat ion 299 682.5** -935.4 73.8 -115.2 352.6 
Urgence 
Patients avec 2: 1 visite 81 22 59* -21 14 73 
Nombre de visite par partient parmi 2: 1 visite 0. 1 -0.1 0 0 0 0.1 
Coût par patient 18. 1* 0 13.7* -3.4 1.9 26.5 
Coût par patient avec 2: 1 visite 9' -15.4 15.4 -4.9 12.9 25.6 
Clinique 
Patients avec 2: 1 visite 91 108 128* 84 109 104 
Nombre de visite par pat ient parmi 2: 1 visite 0 0.1 0.1* -0.1 -0.2 0. 1 
Coût par patient 11 -2.7 5** -7 .5t -2.2 23.5 
Coût par partient avec ~ 1 visite Il -4.8 1 -4.7 -9.3 17.4 
Seruice:s rn.édicaux autr'es2 
Patients avec 2: 1 service -13 43* -9 -6 36 
Nombre de service par patient parmi ~ 1 service 0.5 0.2 0.2 0.1 0.2 0. 1 
Coût par patient 0.5 0.5 1.4' -0.2 0.3 1.4 
Coût par patient avec 2: 1 service 16* 8.9* 6.3 2.5 9. 1 3.4 
Coût total 162.51 36 -13** -35.2 -42.9 224.6 
Notes : 
iveau de si!:,rn ificativi té i tlO %, * 5 % , ** 1 % 
La colonne P valeur1 contient les va leurs obtenues par Wilcoxon , P valeu r2 contient les valeurs obtenues par trtest 
1. Basées Sllr Monfared and Lelorier (2006) 
2 . Lc.<i services médicaux autres comprennent les services dispensés à partir d ·un centre local de servie(!:) com muna uta ires , uu centre de dou leur 
chrouique , uu étaUiissellleut de pla.cemeut familial uu J'mt laboratoire. 00 
___, 
- - - - - - - - - - - -
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5.3 Analyse de sous-groupe sous assurance médicaments privée 
Toujours dans l'optique de prendre en compte la présence de caractéris tiques de sous 
groupe qui pourraient affectés les résultats de nos estimations, un sous-groupe de mères 
identifiées comme bénéfi ciaires d'une assurance médicaments privée est sélectionné afin 
d'effectuer les estimations du niveau de santé et de l'ut ilisation des services. 
5.3.1 Bilan de santé avant 1 accouchement 
Premièrement , la première colonne des tableaux A.16 et A.17 résume le bilan de santé 
des mères pour la période de 24 mois avant l' accouchement. Durant la période de 
référence, les mères de chacune des cohortes sont somme toute très semblables. Pour les 
cohortes de 2000 et 2001 , seulement deux différences de diagnostics sont observées, et 
ce, au niveau de la santé physique. Il y a moins de maladie pulmonaire chroniques pour 
2001 (1.9 %vs 1.5 %) . D'un autre côté, il y a davantage de coagulopathie diagnostiqué 
pour les mères de 2001 (0.2 %vs 0.6 %). Les cohortes de 2005 et 2006 offrent le même 
constat avec seulement une différence de diagnostic au niveau de la santé physique. Il y 
a plus de diagnostic de diabète pour 2006 (0 vs 3 diagnostique). Le reste des indicateurs 
n'est pas statistiquement différent pour aucune des cohortes. 
Deuxièmement , l'utilisation des services de santé pour cette même période est représentée 
dans les tableaux A.14 pour 2000-2001 et A.15 pour 2005-2006. Bien que l 'état de santé 
soit très homogène à travers les cohortes, on observe tout de même des divergences dans 
l'utilisation des services de santé pour chaque groupe de cohorte. Pour les cohorte de 
2000 et 2001 , une seule différence est notable avec Wilcoxon, les autres différences sont 
statistiquement significatives avec la statistique t. Elle concerne l'ut ilisation des ser-
vices médicaux autres, où le coüt par mère des services médicaux aut res est supérieur 
pour 2001 (1.2 $ vs 1.5 $) qui est aussi significatif avec statistique t. On obtient quatre 
différences avec statistique t de plus. Tout d'abord, le coût par mère associé aux hospi-
talisations est est supérieur pour les mères de 2001(1292 $ vs 1297 $) . Ensuite, le coût 
- - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - -
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par mère pour l'usage de l 'urgence est supérieur pour 2001 (153.5 $vs 154.1 $).Ensuite, 
le coüt par mère pour l'usage des cliniques est plus grand pour 2001 (479 .1 $vs 480.8 
$) . Puis, le coüt total d'utilisation est supérieur pour 2001 (1926 $ vs 1933 $) . Pom 
les cohortes de 2005 et 2006 cinq différences sont obtenues avec le test Wilcoxon, dont 
trois sont corroborées avec la statistique t . Tout d 'abord, le coüt par mère est inférieur 
pour les hospitalisations pour la cohorte de 2006 (1256 $ vs 1182 $). L'utilisation des 
cliniques est moindre pour la cohorte de 2006, et ce, autant avec wilcoxon qu 'avec la 
statistique t. Tout d'abord, les visites sont moins fréquentes (14.4 vs 14.2 visites). Puis , 
le coüt par mère est moindre (517 $vs 506 $). Finalement , le coût par visite est moindre 
(519 $ vs 509 $) . Autrement, le coût total d 'ut ilisation moindre pour 2006 (1941 $vs 
1858 $). Avec la statique t, le coût par mère de l'usage de l'urgence est supérieur pour 
2006 (166.3 $vs 168.3 $). 
5.3. 2 Bilan de santé après l'accouchement suivant le changement fédéral 
Dans w1 premier temps, le tableau A.16 présente les différences entre les cohortes de 
2000 et 2001 dans leur profil de santé. Dans un premier temps, l'état de santé mental est 
semblable entre les cohortes durant le baseline. Puis, suivant l'accouchement, des diver-
gences sont observées sur quelques diagnostics. Tout d'abord , au niveau des dépressions, 
la cohorte de 2001 se retrouve avec moins de diagnostics, pour la période de 0 à 5 mois 
(1.8% vs 1.4 %) avec un seun de 5 %, pour la période de 6 à 11 mois (3.6 % vs 2.9 %) avec 
un seuil de 10 % et pour la période de 12 à 17 mois ( 4.3 % vs 3.3 %) avec un seuil de 5 %. 
Ces différences dans les diagnostics bien que significatives est de faibles amplitudes. De 
plus ceci ne persiste pas dans le plus longterme. Autrement, trois variations ponctuelles 
dans les diagnostics de santé mentale sont noté. Pour la période de 6 à 11 mois suivant 
l'accouchement, moins de mèr s de la cohorte de 2001 ont été di agnostiquées avec des 
troubles de la personnalité. Puis pour la période de plus de 24 mois suivant l'accouche-
ment, plus de mères de la cohorte de 2001 ont été diagnostiquées avec des troubles du 
comportement et avec des troubles du mouvement causés par des médicaments. Dans 
- - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --~--- - - - - - - - - - -
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Tableau 5.9: Différence dans les index de santé des mères pour le changement 
fédéral(assurance privée) avec N=5344 pour 2000 et N=6120 pour 2001 
Profil santé B aseline 0-5 6-11 12-17 18-23 24 + 
Patients avec 1 maladie 100 29 77 7 45 209 
Patients avec 2 maladies 22 -3 2 -7 0 30 
Patients avec 2:: 3 maladies -5 -2 -1 7* 3 35 
Index de comorbidité de Charleson 
0 683 765 473 sost 520 573 
1 85 21 53 28** 33 140 
2 14 -3 14 11 12 28 
3 et plus -7* -3 5 -3 -3 
un second temps, la santé physique des mères au baseline présente deux différences de 
diagnostic. La cohorte de 2001 compte plus de mères atteintes de coagulopathie (24), 
mais compte moins d'ulcères d'estomac (-5). Pour la période de 0 à 5 mois suivant l 'ac-
couchement, la différence dans les diagnostics de coagulopathie persiste toujours, mais 
s'estompe pour les périodes suivantes. Ceci peut être perçu comme une amélioration du 
niveau de santé relative pour les mères de 2001. De plus pour la période couvrant 12 
à 23 mois suivants l'accouchement, les mères de 2001 ont moins d'hypertension. Ceci 
pointe encore vers une am ' lioration relative de leur niveau de santé. Autrement, pour 
la période de 6 à 11 mois suivant l'accouchement, davantage de maladies pulmonaires 
chroniques ont été diagnostiquées (3.5 % vs 4.5 %) et davantage de tumeurs (0.2 % vs 
0. 5 %) pour la cohorte de 2001. Puis pour la période de 12 à 17 mois, il y a eu moins 
de diagnostics de maladie pulmonaire chronique (4.6% vs 3.6 %) et moins d'anémie de 
carence (0.7% vs 0.5 %) pour 2001. Puis, il y a eu davantage de diagnostics de maladies 
des reins (0 % vs 0.1 %) et de tumeur (0.3% vs 0.5 %). Finalement , pour la période de 
18 à 23 mois, il y a moins de maladies cardiaques congestives (0.1 % vs 0 %) . 
Dans un second temps, le tableau 5.9 présente le niveau de santé sous un angle plus 
général. Pour la présence de maladie, une différence est observée à travers l 'ensemble 
des périodes. Pour la période de 12 à 17 mois, plus de mères de la cohorte de 2001 ont 
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été diagnostiquées avec plus de 3 maladies. Du côté de l'index de Charlson, la cohorte 
de 2001 a au baseline moins de mères avec un index de 3 et plus. Ceci persiste pour la 
période de 0 à 5 mois suivant l'accouchement, mais se dissipe par la suite. Autrement , 
pour la période de 12 à 17 mois, deux différences sont notées . Il y a une plus grande 
proportion de mères de 2001 avec index de Charlson de 0 (92.9 %vs 93.9 %) et une plus 
faible proportion de mères de 2001 avec un index de Charlson de 1 (6.4 % vs 5. 1 %). 
P lus de mères avec un index de 0 est considéré comme une amélioration du niveau de 
santé. Par contre, plus de mères avec un index de 1 peut signifié autant une amélioration 
qu'une détérioration , dépendamment de quel index elles proviennent. 
Dans un troisième temps, le tableau 5.10 présente les différences entre les cohortes de 
2000 et 2001 dans leur utilisation des services de santé. Tout d 'ab ord, du côté des 
hospitalisations, le baseline est presque identique entre les cohortes, une différence sc 
trouve au niveau du coût d'une hospitalisation qui est sensiblement supérieur pour les 
mères de 2001. Puis pour les périodes suivant l 'accouchement , quelques différences sont 
observées à t ravers les périodes. Dans un premier temps, la propor tion de mères ayant 
été hospitalisées est statistiquement plus faible pour la cohorte de 2001 pour la période 
de 0 à 5 mois(6% vs 5 %), 12 à 17 mois (10 % vs 8 %) et 18 à 23 mois(14 % vs 12 
%). Dans un second temps, le coût par mères associé aux hospitalisations est moindre 
pour la cohorte de 2001 pour les mêmes périodes( respectivement , 164 $ vs 135 $; 264 
$ vs 236 $; 369 $ vs 310 $). Par contre, pour la période de 12 à 17 mois , la fréquence 
des hospitalisations est plus grande pour les mères de 2001 (1.9 vs 2.3 visites). De plus, 
les hospitalisations des mères de 2001 sont plus longues (2.2 vs 2.7 jours). Finalement, 
le coût moyen d 'une hospitalisation, qui était supérieur pour les mères de 2001 au 
baseline n'est plus différent suivant l'accouchement. Le tout démont re une réduction 
dans l'ut ilisation de ce service. Ensuite, du côté des urgences, le baseline ne présente 
pas de différence entre les cohortes. Puis suivant l'accouchement, seule la période de 12 
à 17 mois présente des diff'érences. Tout d' abord , une plus faible proportion de mères 
de 2001 a été à l'urgence(14% vs 13 %) . De plus, le coût par mères lié aux urgences est 
inférieur pour les mères de 2001 (70 $vs 62 $).Finalement , une différence est notée pour 
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la période de 24 mois et plus, mais avec un seuil de 10 %, une proportion plus faible de 
mères de 2001 a fait usage de ce service (47% vs 45 %). Puis du côté des cliniques, le 
baseline des cohortes ne présente pas de différences dans l'utilisation du service. Pour 
la période de 0 à 5 mois, une plus grande proportion des mères avec au moins une visite 
pour 2001 (93% vs 94 %) . De plus, le coût moyen par mère associé aux visites cliniques 
est supérieur pour les mères de 2001 (106.8 $ vs 108 $) . Puis pour la période de 12 à 17 
mois suivant l 'accouchement , une proportion plus faible de mères de 2001 a été à une 
clinique (74 % vs 72 %) . De plus, le nombre de visites pour 2001 est le plus faible (3.6 
vs 3.4 visites). Ensuite, le coût par mère plus est plus faible pour 2001 (ll1 $ vs 102 
$).Finalement , le coût d 'une visite clinique plus est faible pour 2001 (151 $vs 141 $). 
Les périodes suivantes ne présentent pas de différences entre les cohortes. Ensuite, pour 
les services médicaux autres, le baselinc présente deux différences entre les cohortes au 
niveau de la proportion d 'usagers et du coût moyen des services qui sont plus grands pour 
la cohorte de mères de 2001. Ces différences s'estompent par la suite pour réapparaître 
pour la période de plus de 24 mois suivant l'accouchement. Finalement , le coût total 
d'ut ilisat ion des services de santé est semblable entre les cohortes dans le baseline. Dans 
les périodes suivant l'accouchement, les mères de 2001 présentent généralement un coût 
statistiquement moindre que leur homologue. Pour la période de 0 à 5 mois, le coût 
total d'utilisation est inférieur pour les mères de 2001 (333 $ vs 306 $) avec un seuil de 
10 %. Puis, pour la période de 12 à 17 mois , le coût total lié à l 'ensemble des usages de 
services est moindre pour 2001 ( 450 $ vs 404 $) . Finalement , pour la période de 18 à 
23 mois suivant l'accouchement, le coût total à l 'utilisation globale est plus faible pour 
2001 (559 $ vs 501 $) 
En somme, ce sous-groupe de mère devrait présenter une grande port ion de mères 
éligibles qui bénéficient effectivement du congé parental, et on aurait pu s'attendre à 
voir un changement dans l 'état de santé de ces mères suites au changement de poli tique. 
Pourtant , dans l 'analyse présentée dans cette sous-section, peu de changement dans les 
diagnostics et dans l'utilisation des services de santé. De plus, l'amplitude des variations 
est pour la plupart faible. Ce sous-groupe est principalement affec té par la réduction 
- - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - -
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dans les diagnostics de dépression. Ceci permet de conclure que les mères de ce sous-
groupe ont bénéficié faiblement du changement de politique. 
T ableau 5.10: Di ffP.rfmCPB dans l'u t ilisation dP.~ sP.rvic:es de santP. post. w.~ou~hP. à la sui t.P. du c:hanp;P.mP.nt. féc!P.ral (a<snranc:e 
privée) avec N=5344 pour 2000 et N=6120 pour 2001 
Ut ilisation des ressources d e santé et 
coûts 
H ospitalisation 1 
Patients avec?: 1 hospitalisation N 
'ombre d 'hospitalisation moyenne 
Nombre de jours d 'hospitalisation moyenne 
Coût pat· patient moyenne 
Coût par pat i eut~:l hospitalisation moyenne 
Urgence 
Patients avec;:: 1 visite N 
Nombre de visite par partient pnrmi2: 1 vis ite moyenne 
Coût par pat ient, moyenne 
Coût par patient avec2: 1 visite moyenne 
Clinique 
Patients avec?: 1 visit N 
Nombre de visite par patient pru·rni2: 1 visite moyenne 
Coût par patient moyenne 
Coût par pa.rtient avec2: l visite moyenne 
Ser1Jices m édicaux autreil 
Patients avcc2: 1 service N 
'ombre de service par patient parmi?: 1 sCJ·vice moyenne 
Coût par patient moyenne 
Coüt par patient avec2: 1 service moyenne 
Coût total 
Notes: 
Niveau de SÎb'llitkativ i t~; t 10 %, * 5 % , ** 1 % 




















6-11 mois 12-17 mois 18-23 mois 
47 -86** - 18u 
0.2 0.41 0 
0.5 o.5t 0 
26.7 -27. 7** -58.7** 
468 530.7 -35.6 
68 12* 125 
0. 1 0 0. 1 
1.5 -7.9* 5.6 
27.7 0.2 31 
542 4881 552 
-0. 1 -0.2** -0.2 
0.9 -9.7** -3.8 
0.7 -10.6** -4.4 
68 46 69 
0. 1 0. 1 0 
0 -0.3 -0.8 
-1.8 -1.9 - 11.5 
29.2 -45.5u -57.61 
La colonne P valeur1 contient les valeurs obtenues par Wilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 




















2. Les services médicaux a utres comprennent les services dispensés à part ir d 'un centre local de services commu nautaires. un cent.rc de douleur 
chronique, un étA-blissement de placement familia l ou d ' un la boratoi re. 
--- - - - - - --- - - - - - --- - - - - -
--- - - - - - --- - - - - - --- -
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5.3. 3 Bilan de santé après l'accouchem ent suivant le changem ent provincial 
Premièrement, le tableau A.17 présente les différences entre les cohortes de 2000 et 2001 
dans leur profil de santé. Dans un premier t emps, l'état de santé mental des cohortes 
ne diffère pas durant la période baseline. Pour les périodes suivant l'accouchement , 
quelques variations ponctuelles sont notées. Premièrement, pour la période de 0 à 5 
mois, plus de troubles d'éliminations ont été diagnostiqués pour les mères de 2006 (0.1 
% vs 0.2 %) avec un seuil de 10 %. deuxièmement , pour la période de 6 à 11 mois, 
moins de troubles bipolaires ont été diagnostiqués pour les mères de 2006 (0 .1 % vs 0 
%) ainsi que moins de paralysie (0.1 % vs 0 %). Troisièmement, pour la période de 18 
à 23 mois, il y a moins de t rouble du sommeil (1.7 % vs 1.1 %), avec un seuil de 5 %. 
Quat rièmement , la période de 24 mois et plus, il y a plus de t roubles liés à des traumas 
ou événements stressants (7.1 % vs 7.9 %), plus de troubles dissociatifs (0 % vs 0.1 %), 
plus de symptômes somatiques et des troubles apparentés (0 %vs 0.2 %) ainsi que plus 
de t roubles vasculaires périphériques pour 2006 (0.1 % 0.3 %). Dans un second temps, du 
côté de la santé physique, les cohortes sont somme toute semblable pour le baseline bien 
que deux différences à 10 % sont notées pour la période. Les mères de 2006 ont moins 
eu de diagnostics de maladies du foie, mais plus de trouble des fluides ct électrolytes 
pour cette période. Pour la période de 0 à 5 mois suivant l'accouchement , davantage de 
t rouble lié à la consommation de substances illicites a été diagnostiqué pour 2006 (0.1 
%vs 0.2 %). Puis, encore pour cette période, davantage de diabète avec complication a 
été diagnostiqué pour les mères de 2006 . Puis, pour la période de 6 à 11 mois, davantage 
de troubles d 'hypertension sans complication ont été diagnostiqués pour les mères de 
2006 (1 % vs 1.5 %) . Deuxièmement, moins de maladies cardiaques congestives ont été 
diagnostiquées pour les mères de 2006 (0.1 %vs 0 %) . Troisièmement, il y a davantage 
de coagulopathie pour les mères de 2006 (0.2 % vs 0.4 %). Ensuite, pour la période de 
12 à 17 mois, il y a tout d'abord moins de maladies pulmonaires chroniques (4.1 % vs 
3.3 %) ainsi que moins de tumeurs (0. 7 % vs 0.4 %) diagnostiquées pour 2006. Puis, 
pour la période de 18 à 23 mois, il y a moins de diabète avec complication (0.2 % vs 0 
- - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - -
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Tableau 5.11: Différence dans les index de santé des mères pour le changement provincial 
(assurance privée) avec =5807 pour 2005 et N=6385 pour 2006 
P rofi l santé B aseline 0-5 6-11 12-17 18-23 24 + 
Patients avec 1 maladie -95 -60 -94 5 -48 -155 
Patients avec 2 maladies -16 -11 -12 -17 -25* -11 
Patients avec ~ 3 maladies -1 -7 2 -3 3 -23 
Index de comorbidité de Charleson 
0 513 550 475 352 486 407 
1 58 18 53 -12 37 102 
2 4 5 0 8 14 28 
3 et plus 5 5 6 8 6 9 
%) et moins de patients avec deux maladies (1% vs 0.) pour 2006. De plus, il y a plus de 
t roubles vasculaires périphériques pour 2006 (0% vs 0.1 %) . Finalement pour la période 
de plus de 24 mois suivant l'accouchement, il y a moins de troubles neurocognitifs (0.5 
% vs 0.2 %) et moins de troubles neurologiques pour 2006 (2.4% vs 1.8 %). L'ensemble 
de ces variations est ponctuel et chacune a un impact différent sur la santé relative des 
mères de 2006. 
Deuxièmement. le tableau 5.11 présente le niveau de santé sous un angle plus général. 
Pour la présence de maladie, une différence est observée à travers l 'ensemble des périodes. 
Pour la période de 18 à 23 mois, mois de mères de la cohorte de 2006 ont été diagnostiqué 
avec deux maladies. Ce qui pour cette période représente une amélioration dans la santé 
relative des mères de 2006. Pour l 'index de Charlson, les cohortes restent semblables à 
travers l'ensemble des périodes étudié. 
Troisièmement, le tableau 5. 12 présente les différences entre les cohortes de 2005 et 2006 
dans leur utilisation des services de santé . Tout d 'abord, du côté des hospitalisations, 
le baseline présente une différence au niveau du coût par mère qui est plus faible pour 
la cohorte de 2006. Pour les périodes suivant l' accouchement, seule la période de 6 à 
11 mois présente des différences entre les cohortes. Pour cette période, une plus grande 
proportion de mères 2006 a été hospitalisée (5 % vs 6 %). Ensuite, le coût moyen par 
- - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - -
- - - - - - - -
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mère lié aux hospit alisations est supérieur pour les mères de 2006 (97 $ vs 114 $). Puis, 
du côté des visites cliniques, les cohortes présentent un baseline différent sur presque 
tous les points. Les mères de 2006 ont moins de visite, un coüt par mères ainsi qu'un coüt 
par visite inférieur.L 'utilisation des cliniques présente plusieurs fluctuations qui por tent 
dans des directions opposées. Puis, pour la période de 0 à 5 mois, le coût par mère 
moyen associé aux visites cliniques est encore moindre pour les mères de 2006 (111.6 $ 
vs 107 $). Il en va de même pour le coüt moyen d 'une visite clinique (121 $vs 115 $). 
Ensuite, pour la période de 6 à 11 mois, une plus grande propor tion de mères de 2006 a 
eu une visite (64 $ vs 67 $). Puis, le coût moyen par mères lié aux visites en clinique est 
supérieur pour les mères de 2006 (77 $ vs 83 $) . Puis, pour la période de 12 à 17 mois, 
une plus faible proportion des mères de 2006 ont fait usage des cliniques (74 % vs 72 
%). De plus , parmi les mères ayant été en clinique, les mères de 2006 y ont été moins 
fréquemment (3.5 vs 3.4 visites) en plus d 'avoir un coût par mères plus faible (115 $ 
vs 111 $) . Puis, pour la période de 18 à 23 mois, une plus grande proport ion de mères 
de 2006 a ut ilisé les cliniques (72 % vs 74 %). De plus, le coût par mères associé aux 
cliniques est plus grand pour les mères de 2006 (133 $ vs 136 %). Ensuite du côté des 
services médicaux aut res, le baseline ne présente pas de différence entre les cohortes. 
Puis, pour la période de 6 à 11 mois, une plus grande propor tion de mères de 2006 
ont utilisé ces services (6 % vs 7 %). De plus, le coût moyen par mères associé avec 
ces services est supérieur pour les mères de 2006 (2.9 $ vs 3.3 $). À l 'opposé, pour la 
période de 12 à 17 mois, une plus faible proport ion des mères de 2006 a fait usage des 
services médicaux autres (8% vs 7 %) . De plus, le coût par mère (4. 2 $vs 3.5 $)ainsi 
que le coût moyen du service est moindres (52 $ vs 49 $) pour 2006. Finalement , des 
fluctuations sont notées au niveau du coût total d 'utilisation des services de santé. Au 
baseline, les mères de 2006 pré entent un coût moyen inférieur . Puis, pour la période de 
0 à 11 mois suivant l 'accouchement le coût moyen des mères de 2006 est statistiquement 
supérieur à celui de leur homologue. Ensui te, pour la période de 12 à 17 mois, le coût 
total lié à l'usage de l'ensemble des services redevient inférieur pour 2006 (472 $vs 434 
$). Finalement, pour les périodes suivantes, les cohor tes ne présentent plus de différence. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Tableau 5.12: Différences dans l'ut i.lisatiou des services de santé post accouche à la suite du changement provincial (assurance 
privée) avet: N=5~07 pour 2005 et N=ü3~5 pom 200ü 
Utilisat ion des ressources de santé e t bascline 0·5 mois 6· 11 mois 12-17 mois 18-23 mois 
coûts 
H ospitalisation1 
Patients avec2: l hospitalisation N 166 15 88* 26 49 
'ombre d'hospitalisation moyenne 0 0 0 -0.2 0.1 
Nombre de jours d 1hospitnlisation moyenne -0.1 0.8 0 -0.2 0. 1 
Coût par patient moyenne -741 33.6 17.2• -27.7 -9.2 
Coût par patient.2: 1 hospitalisation moyenne -82.5 768 -53.8 -142.5 56.2 
Urgence 
Patients avec2: 1 visite N 161 69 45 29 114 
Nombre de visite par pm·tient parmi2: l visite moyenne 0 -0.1 0 0 0. 1 
Coût par patient moyenne -3.7 -2 -4.9 4.2 
Coût par patient avec2: 1 visite moyenne 10.3 -30.3 -2.8 -4.3 12.5 
Clinique 
Patients avec2: l visit N 569 555 5 14** 322* 542* 
Nombre de visite par patient parmi2: 1 visite moyenne -0.20* 0 0. 1 -O. !• 0 
Coût par patient moyenne -10.6· -4.6* 6.60** -4. 1• 2.st 
Coût par partient avec~ l visite moyenne -10.1* -5.3** 5.8 -2.2 -1.7 
Services médicaux autrea2 
Patients avec~ l service ' 6 -12 94* .JOI 30 
Nombre de service par patient parmi2:: l service moyenne 0 0 0. 1 0.1 -0. 1 
Coût par patient moyenne -0.3 -0.4' 0.4. -0.71 -0.2 
Coût par patient avcc2:: l service moyenne -4.7 -4.5 -0.5 -2.901 -1.1 
Coût tot al -82.90* 24.9• 22.2** -37.4** -2.6 
Notes : 
Niveau de sign i ficativ ité i t 10 %, * 5 % , ** 1 % 
La colonne P valeur1 contient les valeurs obtenues par \Vilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 




















2. Les services médicaux autres comprennent les services dispensés à part ir d 'un centre loca l de services co1nntunautaires 1 un centre de douleur 
rhronique 1 un établissement de placement familia l ou d 1un laboratoire. 
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En somme, tout comme pour le changement fédéral , ce sous-groupe de mère devrait 
présenter une grande portion de mères éligibles qui bénéficient effectivement du congé 
parental, et on aurait pu s'attendre à voir un changement dans l 'état de santé de ces 
mères. Pourtan t, dans l 'analyse présentée dans cette sous-section, peu de changement 
dans les diagnostics et dans l 'utilisation des services de santé. De plus, l 'amplitude 
des variations est pour la plupart faible. Ceci permet de conclure que les mères de ce 
sous-groupe n'ont pas bénéficié du changement de politique. 
5.4 Analyse, critiques et constats 
Tout d'abord, lorsqu'on observe le sous-groupe contrôle des mères sous assistance sociale, 
quelques fluctuations dans les diagnostics de santé mentale et de santé physique sont 
observables à travers les périodes. Ce sous-groupe de mère n'étant pas éligible au congé 
parental, on ne devrait pas observer de modification significative et persistante dans 
leur état de santé suite au changement de politique. Beaucoup de ces fluctuations sont 
associées avec des différences significative a 10% seulement. La tendance à travers le 
temps semble montrer que les différences observées avant l'accouchement persistent 
durant les cinq années suivantes . De plus, contrairement aux conclusions obtenues dans 
le chapitre précédent, aucune réduction dans la dépression n'est observée durant la 
période de 12 à 17 mois. Ceci permet de conclure que les mères de ce sous-groupe n'ont 
effectivement pas été affectées par le changement de politique. 
Puis, lorsqu 'on observe le sous groupe de mères assurées sous le régime publique, peu de 
changement dans les diagnostics et dans l'uti lisation des services médicaux sont notables 
pour le changement de politique fédéral tout comme provincial peu de temps après 
l'accouchement. Ce sous-groupe de mère peut présenter une grande portion de mères 
éligibles qui bénéficient effectivement du congé parental , et on aurait pu s'attendre à 
voir un changement dans l'état de santé de ces mères sui tes au changement de politique. 
Pour le changement fédérale, l'analyse de sous-groupe nous permet d'observé que les 
mères de ce sous groupe n'ont pas bénéficié de l'amélioration de la santé mentale liée 
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au diagnostic de dépression suite au changement de polit ique. Le changement provincial 
pour ce sous-groupe présente plusieurs variations à travers les indicateurs, mais sans 
présenter de tendance claire. 
Finalement , le sous-groupe de mères avec assurance privée représente la plus grande 
proportion des mères de notre échantillon. Ce sous-groupe de mère devrait présenter 
une grande portion de mères éligibles qui bénéficient effectivement du congé parental, 
et on aurait pu s'attendre à voir un changement dans l 'ét at de santé de ces mères. On 
constate que c'est ce sous groupe qui bénéficie le plus des changements de poli tique 
étant donné que c'est dans cette sous population que l'on dénote une réduction dans 
les diagnostics de dépression pour la cohorte de 2001 par rapport à 2000. De plus, cette 
réduction dans les diagnostics de dépression se retrouve significatif sur une plus grande 
période de temps. Les mères assurées au privé ont aussi un coût global d 'ut ilisation des 
services de santé réduit dans le long terme. 
CONCLUSIO 
Ce mémoire avait pour objectif d 'évaluer les impacts sur la santé des mères du Québec 
des deux réformes du régime de congé parental de 2001 et 2006. Pour ce faire, nous 
avons ut ilisé les données médicales de la RAMQ pom les mères ayant accouché en 2000, 
2001 , 2005 , 2006 avec pour chacune d 'elles des données couvrant la période de deux 
ans avant leur accouchement et les cinq années suivant l' accouchement. Ceci nous a 
permis d 'évaluer les impacts sur la consommation de services médicaux, mais aussi sur 
la prévalence de maladies. 
La réforme de 2001 , au niveau canadien, consiste en une augmentation de la longueur de 
congé, en plus de permettre au père de s'impliquer davantage durant la période, alors que 
la réforme de 2006 , seulement au niveau du Québec est surtout au niveau de l'augmen-
tation de l' accessibilité et de l' augmentation du revenu . Pour faire les estimations, un 
modèle par discontinuité a été privilégié afin de capter seulement l'effet des politiques de 
congé parental. Les mères de 2000 et 2005 n 'ayant pas bénéfi cié des nouvelles poli tiques 
ont servi de groupes contrôles. Pour s'assurer de la comparabilité des cohortes, une ana-
lyse approfondie des deux années précédant l 'accouchement a été eilectuée. La réforme 
du congé parental de 2001 a ent rainé une légère réduction du nombre de diagnostics de 
dépression et d 'anxiété durant la période de 12 à 17 mois après l'accouchement en plus 
d'avoir pour la même période une réduction de l'utilisation des services de santé. Cet 
eilet ponctuel se résorbe par la suite. La réforme de 2006 de son côté ne semble pas avoir 
eu d 'impact sur les diagnostics et sur l'ut ilisation des services de santé. Avec une ana-
lyse de sous-groupe, il est trouvé que les mères bénéficiant d 'une assurance médicament 
privée étaient les principales bénéficiaires de la légère amélioration dans les diagnostics 
de dépression. Ce sous-groupe représente la plus grande part ie de l'échantillon qui serait 
en théorie éligible au congé. P ar contre, on remarque très peu d 'effets au niveau de leur 
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santé et les résultats obtenus sont minimes en termes de coûts. 
Ce mémoire s'est intéressé aux effets des réformes de la perspective du gouvernement. 
Ces résultats sont intéressants pour le gouvernement étant donné qu'il existe peu d 'étude 
sur le lien entre les congés parentaux et la santé des mères. D'un autre côté, la base de 
données ut ilisée sur les mères québécoises ne contenant que des informations médicales 
fait en sorte qu'il peut exister des facteurs non observés qui pourraient compléter cette 
analyse. Surtout en ce qui a trait à la santé mentale, une partie non négligeable des 
coûts et utilisation des services médicaux associés au traitement de ce type de maladie 
est portée par le malade. Par exemple, l'utilisation des services tel que les psychologues 
n'est pas observable avec la base de données dont nous disposions. 
Ce mémoire a permis de mettre en lumière l'impact d 'un long congé sur la santé, un 
aspect important pour la société. Il serait intéressant de poursuivre ce travail avec plus 
de données socioéconomiques afin de bien comprendre tous les effets en jeu. 
APPENDICE A 
TABLEAU DES RÉSULTATS 
TablP.au A. l: R.P.partitinn dP.s mP.rP.s sP.lnn IPm rP.ginn p;P.ngraphi<]UP à I'aanu<:hPmP.nt 
R égions d ém ographiques 2000 2001 2005 2006 
(N=8553) (N=9447) P value (N=8702) (N=9298) 
A bitibt- Témiscamingue 192 (2.2%) 190 (2 .0%) 0.2775 166 (1.9%) 165 (1.8%) 
Bas-Saint-Laurent 213 (2.5%) 230 (2.4%) 0.8096 192 (2.2%) 212 (2.3%) 
Capitale-Nationale 652 (7.6%) 725 (7.7%) 0.8970 636 (7.3%) 722 (7.8%) 
Chaudière-A 111>aladws 452 (5.3%) 493 (5.2%) 0.8426 429 (4.9%) 496 (5.3%) 
Côte-Nord 105 (1.2%) 117 (1.2%) 0.9475 107 (1.2%) 116 (1.2%) 
Estrie 300 (3 .5%) 356 (3 .8%) 0.3510 332 (3.8%) 378 (4.1%) 
Guspé.ie - Îles-de-la-Madeleine 87 (1.0%) 90 (1.0%) 0.6614 81 (0.9%) 97 (1.0%) 
Lanaudièrc 432 (5 .1%) 479 (5.1%) 0.9524 476 (5.5%) 503 (5.4%) 
Laurentides 569 (6.7%) 621 (6.6%) 0.8311 565 (6.5%) 691 (7.4%) 
Laval 383 (4.5%) 441 (4.7%) 0.5421 462 (5.3%) 445 (4.8%) 
Mrmrir. iP. F.t CentrP.-du-Q~t!.lu~r. 529 (6.2%) 546 (5 .8%) 0.2518 475 (5.5%) 536 (5.8%) 
Montérégte 1,460 (17.1%) 1,658 (17.6%) 0.3949 1,627 (18.7%) 1,695 (18.2%) 
MoT<tréal 2,418 (28.3%) 2,641 (28.0%) 0.6389 2,390 (27.5%) 2,507 (27.0%) 
Nm·d-d·u-Québec 13 (0.2%) 16 (0.2%) 0.7717 11 (0 .1%) 14 (0 .2%) 
Nunavik 8 (0.1%) 7 (0.1%) 0.6518 11 (0 .1%) 8 (0. 1%) 
Outaouais 341 (4.0%) 403 (4 .3%) 0.3477 374 (4.3%) 34 1 (3. 7%) 
Saguenay - Lac-Saint-Jean 311 (3.6%) 360 (3 .8%) 0.5369 314 (3.6%) 315 (3.4%) 
Terres-Cries-de-la-Baie-James 31 (0.4%) 25 (0.3%) 0.2393 25 (0.3%) 24 (0.3%) 

























Tableau A.2: Profil de maladies des mères sur la période de 2 ans avant l'accouchement 
Bilan de santé 2000 2001 P-valeur 2005 2006 P-va leur 
(N=8553) (N=9447) (N=8702) (N=9298) 
Sant~ mf'nt.nl(' 
A nxiety disonlers 852 (9.0%) 818 (9.6%) 0.2074 840 (9.1%) 777 (9.0%) 0.7989 
Bipolar and related disorders 18 (0.2%) 13 (0.2%) 0.5921 12 (0. 1%) 13 (0. 1%) 0.7 151 
Depressive diso rders 495 (5.3%) 430 (5.0%) 0.5429 46 (5.0%) 448 (5.2%) o. 7304 
Disruptive, impulse-control, & co11d. dis. 7 (0.1%) 2 (0.0%) 0.12 8 (0. 1%) 7 (0.1%) 0.8959 
Dissociative diso rYler·s 8 (0.1%) 9 (0. 1%) 0.8090 6 (0. 1%) 4 (0.0%) 0.7552 
Elimination disorders 14 (0. 1%) 13 (0.2%) 1.0000 15 (0.2%) 15 (0.2%) 0.8567 
Feeding and eating disorders 11 (0. 1%) 10 (0. 1%) 1.0000 8 (0. 1%) 6 (0.1%) 0.6805 
Gender dysphoria 0 0 0 0 0 0 
J\1/edication-induced movement disorders & other 49 (0.5%) 52 (0.6%) 0.4261 28 (0.3%) 30 (0.3%) 0.6070 
Neumcognitive disorders 33 (0.4%) 31 (0.4%) 0.9008 33 (0.4%) 29 (0.3%) 0.8031 
N eurodevelopmental disorders 15 (0.2%) 17 (0.2%) 0.5965 22 (0.2%) 24 (0.3%) 0.6037 
Obsessitle-compulsive & relat.ed dis. 10 (0. 1%) 8 (0. 1%) 0.8186 14 (0.2%) 10 (0. 1%) 0.5 11 
Otlter conditions of clinicat attention 55 (0.6%) 49 (0.6%) 1.0000 63 (0.7%) 60 (0.7%) 0.9243 
Other mental disorders 40 (0.4%) 29 (0.3%) 0.3989 97 (1.0%) 99 (1.1%) 0.5436 
ParatJhilic disorder 1 (0.0%) 2 (0.0%) 0.5060 2 (0.0%) 2 (0.0%) 1.0000 
Personali t.y disorders 49 (0.5%) 54 (0.6%) 0.3240 5 1 (0.6%) 41 (0.5%) 0.4659 
Schizophrenia spectrom and other psych. dis. 14 (0. 1%) 13 (0.2%) 1.0000 14 (0.2%) 19 (0.2%) 0.28 7 
Sexual dysfunction.s 9 (0. 1%) 3 (0.0%) 0. 11 85 1 (0.0%) 2 (0.0%) 0.613 1 
SleerHvake disorders 335 (3.6%) 269 (3.2%) 0.1469 326 (3.5%) 282 (3.2%) 0.322 1 
Somatic symrJtom & 1-elated disonier·s 11 (0.1%) 15 (0.2%) 0.3300 9 (0.1%) 7 (0.1%) 0.7 124 
Subst.auce-related & addictive di.sorders 85 (0.9%) 81 (1.0%) 0.7552 82 (0.9%) 71 (0.8%) 0.6281 
'JTaurna- and stressor-rela ted disorders 256 (2.7%) 217 (2.5%) 0.4 43 286 (3. 1%) 260 (3.0%) 0.7271 
Neurologique 
Troubles neurologique 54 (0.6%) 58 (0.6%) 0.8809 68 (0.8%) 62 (0. 7%) 0.3793 
Facteur de risque 
Abus d 1alcool 21 (0.2%) 21 (0.2%) 0.7462 19 (0.2%) 17 (0.2%) 0.893 
A bus de drogues 33 (0.4%) 33 (0.4%) 0.4 127 41 (0.4%) 39 (0.4%) 0.9404 
ObéSJté 74 (0.9%) 74 (0.9%) 0.0967 118 (1.3%) 94 (1.1%) 0.2418 
Paralysie Il (0. 1%) 11 (0. 1%) 0.9757 8 (0.1%) 7 (0. 1%) 0.8972 
Perte de poids anormal 21 (0.2%) 21 (0.2%) 0.2595 14 (0.2%) Il (0. 1%) 0.6644 
Sante" php: ictUC' 
Anemie de carence 171 (2.0%) 156 (1.7%) 0.0804 164 (1.9%) 140 ( 1.5%) 0.04 2* 
Anemie de perte de sang 13 (0.2%) 9 (0. 1%) 0.2764 6 (0.1%) 10 (0.1%) 0.3856 
Coagulo7Jatie 50 (0.6%) 78 (0.8%) 0.0548 9 1 (1.0%) 113 ( 1.2%) 0.2842 
Diabète 442 (5.2%) 435 (4.6%) 0.0789 400 (4.6%) 463 (5.0%) 0.232 1 
Diabète avec annplication chronique 21 (0.2%) 24 (0.3%) 0.9098 25 (0.3%) 28 (0.3%) 0.8652 
Dtahi!tf! .'>aJt.~ r.nmphr.n.tum r.hmm.qur. 437 (5. 1%) 425 (4.5%) 0.0548 391 (4.5%) 448 (4.8%) 0.3043 
Hl V 3 (0.0%) 2 (0.0%) 0.5759 2 (0.0%) 4 (0.0%) 0.6885 
Hypertension 329 (3.9%) 363 (3.8%) 0.9854 381 (4.4%) 399 (4.3%) o. 7695 
Hm>ertension avec co m7Jiication 127 ( 1.5%) 144 (1.5%) 0.830 1 110 (1.3%) 126 (1.4%) 0.5938 
Hypcr·tension sans complication 248 (2.9%) 263 (2.8%) 0.6385 314 (3.6%) 326 (3.5%) o. 7070 
Hypothyroïdie 200 (2.3%) 245 (2.6%) 0.2725 289 (3.3%) 288 (3.1%) 0.3917 
Maladies cardiaques congestives 12 (0. 1%) 8 (0. 1%) 0.2630 6 (0.1%) 6 (0.1%) 0.9080 
Maladies des reins 3 (0.0%) 5 (0. 1%) 0.7292 2 (0.0%) 6 (0. 1%) 0. 1865 
Maladies du foi 9 (0.1%) 10 (0.1%) 0.9902 11 (0. 1%) 12 (0. 1%) 0.96 11 
Maladies pulmonaires chroniques 830 (9.7%) 944 ( 10.0%) 0.52 10 679 (7.8%) 750 (8. 1%) 0.519 1 
Rhumatisme 24 (0.3%) 43 (0.5%) 0.0549 36 (0.4%) 55 (0.6%) 0.0932 
Th>uble des jluids et élect.rYJlytes 12 (0.1%) 14 (0. 1%) 0.8898 17 (0.2%) 20 (0.2%) 0.77 11 
Troubles de la circulation pulmonaire 19 (0.2%) 19 (0.2%) 0.7583 26 (0.3%) 22 (0.2%) 0.4 180 
Troubles va.scula u>es périphérique.~ 3 (0.0%) 12 (0. 1%) 0.0328* 11 (0. 1%) 9 (0. 1%) 0.5505 
Ulcere d 1estomac 25 (0.3%) 26 (0.3%) 0.8288 15 (0.2%) 7 (0. 1%) 0.0623 
Valvulopathie 26 (0.3%) 25 (0.3%) 0.6 191 18 (0.2%) 25 (0.3%) 0.3951 
Cancer 
lymphome 5 (0. 1%) 7 (0. 1%) 0.6852 13 (0.1%) 11 (0. 1%) 0.8063 
Métastase 10 (0. 1%) 9 (0. 1%) 0.6546 21 (0.2%) 19 (0.2%) 0.9 159 
Th meur 30 (0.4%) 53 (0.6%) 0.0377* 62 (0.7%) 56 (0.6%) 0.8485 
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Tableau A.3: Profil de maladies des mères durant la grossesse 
Maladies 2000 2001 P-valcur 2005 2006 P-vale ur 
(N=8553) (N=944 7) (N=8702) (N= 9298) 
Grossesse extr&-utérine ou molnire 
Grossesse ectopie 64 (0.8%) 90 (1.0%) 0.1377 102 (1.2%) 85 (0.9%) 0.0891 
Môle Hydatijorme 0 0 0 0 0 0 
Produit anormaux de ln conception 0 0 0 0 0 0 
Retention du jœtu.ç mort in utero 0 0 0 0 0 
Grossesse lermiuanl par un avortement. 
A1•nrl.P.m1mt nnn 8TJP.r.ifi"' 74 (0.9%) 67 (0.7%) 0.2349 52 (0.6%) 65 (0.7%) 0.3945 
Avudt:Jmmt TJr'UIJVlfUé 19 (0.2%) 13 (0. 1%) 0.1784 (0.1%) 7 (0.1%) 0.7001 
Avortement spontnné 22 (0.3%) 35 (0.4%) 0.1773 25 (0.3%) 36 (0.4%) 0.2478 
Complicution de l 'avor tement (0.1%) 5 (0.1%) 0.3108 2 (0.0%) 4 (0.0%) 0.6884 
Échec de la tantr1tive d'avo1·tement l (0.0%) 2 (0.0%) 1.0000 l (0.0%) 0 (0.0%) 0.4837 
Culuplic.;ntiun lié it la gru.s.sessc 
Anomalies lOI (1.2%) 132 (1.4%) 0.2007 l 3 (2. 1%) 191 (2.1%) 0.8250 
Autre maladie inj ectietlSe G (0.1%) 7 (0.1%) 0.9222 l (0.0%) 2 (0.0%) 1.0000 
Autre maladie viml l (0.0%) l (0.0%) 1.0000 2 (0.0%) l (0.0%) 0.6 131 
Autre parosyte 0 (0.0%) l (0.0%) 1.0000 0 0 0 
Avortement à répétition 4 (0.0%) 3 (0.0%) 0.7150 3 (0.0%) 3 (0.0%) 1.0000 
Dor.tf.nunr: n.~ymp tnmnlUJW: 171 (2.0%) 226 (2.4%) 0.0737 43 (0.5%) 25 (0.3%) 0.0140* 
Complietltion au tr-e 0 0 0 0 0 0 
Complication de ln 9''0ssesse 1,283 (15.1%) 1,454 (15.5%) 0.4734 1,394 (16.1%) 1,440 (15.6%) 0.3390 
Compltcation injectton bacté1ie 0 0 0 0 0 0 
CompUcation lié ri l'ana.sté.çi 0 (0.0%) 3 (0.0%) 0.2518 0 0 0 
DispnJ]JOF'Lion 4 (0.0%) 4 (0.0%) 1.0000 2 (0.0%) 2 (0.0%) 1.0000 
Dysjonctior1 lhymidicnne 13 (0.2%) 15 (0.2%) 0.9090 18 (0.2%) 22 (0.2%) 0.6698 
Dystocie 49 (0.6%) 45 (0.5%) 0.3683 65 (0.8%) 54 (0.6%) 0.1706 
Focœtus pnpymcé 0 (0.0%) l (0.0%) 0.34 14 0 0 0 
Gonorhéc 0 0 0 l (0.0%) 1 (0.0%) 1.0000 
grossesse multtple non cohérent 86 (1.0%) 107 (1.2%) 0.5337 103 (1.2%) 133 (1.4%) 0.1440 
Grossesse rn"Olongée 0 0 0 0 0 0 
hémonngie antepartum 120 (1.4%) 116 (1.2%) 0.300 148 (1.7%) 142 (1.5%) 0.3591 
llt!mnrm!Jlr. drilmt. dr. ltJ !JlYUi.~f'-W>r. 639 (7.5%) 591 (6.3%) 0.0012* 585 (6.8%) 666 (7.2%) 0.2396 
Hthtwr·mgie fut'.tu- mar·ten wlle l (0.0%) 3 (0.0%) 0.6268 6 (0.1%) 3 (0.0%) 0.3297 
fl yper·tension co mpliquarLt la gmssesse 124 (1.5%) 121 (1.3%) 0.3269 129 (1.5%) 151 (1.6%) 0.43 9 
Infection du liquide nmniotique 3 (0.0%) 0 (0.0%) 0.1072 0 (0.0%) l (0.0%) 1.0000 
Injection génitO·ttnnail·c 7 (O.l%) 12 (0.1%) 0.3517 8 (0.1%) 8 (0.1%) 0.895 
iso -immtmisation t~ gt'OUJJC sanguin 0 0 0 l (0.0%) 3 (0.0%) 0.6258 
iso -immunisatio rL cm ti rh 30 (0.4%) 49 (0.5%) 0.0891 33 (0.4%) 40 (0.4%) 0.5883 
11'S autre 0 0 0 2 (0.0%) 1 {0.0%) 0.6131 
Maladie du placenta 4 (0.0%) 5 (0.1%) 1.0000 ll (0.1%) ll (0.1%) o. 780 
Maladie du rein sai l (0.0%) 3 (0.0%) 0.626 2 (0.0%) 3 (0.0%) 1.0000 
M od in tm utérine 6 (0. 1%) 5 (0.1%) 0.6400 3 (0.0%) 5 (0.1%) 0.7277 
Névrite périphérique 0 0 0 0 (0.0%) 1 (0.0%) 1.0000 
Œdème 4 (0.0%) 3 (0.0%) 0.7150 3 (0.0%) 0 (0.0%) O.ll31 
0/igohydromnios 9 (0.1%) 8 (0.1%) 0.6535 25 (0.3%) 18 (0.2%) 0.1991 
Paludisme 1 (0.0%) 0 (0.0%) 0.4751 0 0 0 
Polyhydmmnios 0 0 0 0 0 0 
Position et pr·ésentation anormal 72 (0.8%) 88 (0.9%) 0.5237 96 (1.1%) 92 (1.0%) 0.4566 
Problème autn~s liées â la cavité amniotiqtte 0 0 0 2 (0.0%) 2 (0.0%) 1.0000 
Réten tion du pltmcenLa 0 (0.0%) 1 (0.0%) 1.0000 6 (0.1%) 2 (0.0%) 0.1669 
Rubéole 0 0 0 0 0 0 
R111Jt.urr. prP.malm"t!r df!.{/ fWlnbrtJnf!.( 45 (0.5%) 43 (0.5%) 0.4942 35 (0.4%) 38 (0.4%) 0.9427 
Souffrance foe tal 23 (0.3%) 14 (0.1%) 0.0739 14 (0.2%) 12 (0.1%) 0.5757 
Syphilis 1 (0.0%) 2 (0.0%) 1.0000 l (0.0%) 0 (0.0%) 0.4 37 
Travail prématuré 479 (5.6%) 467 (5.0%) 0.0477 426 (4.9%) 462 (5.0%) 0.8104 
TI'Oilble cie r.rotSsance du fœtus 78 (0.9%) 96 (1.0%) 0.4771 92 (LI%) 116 (1.3%) 0.2301 
Trouble durant le travail 5 (0.1%) 5 (0.1%) 0.8745 8 (0.1%) 6 (0.1%) 0.5109 
1Toubfes li épatit}U CS 2 (0.0%) 3 (0.0%) 1.0000 3 (0.0%) 2 (0.0%) 0.6779 
Tinublt~' ob..;l.til.nmu:t 1 (0.0%) 2 (0.0%) 1.0000 l (0.0%) 1 (0.0%) 1.0000 
ThberctJlose 0 0 0 1 (0.0%) 0 (0.0%) 0.4 37 
Vomissement excessif lOO (1.2%) 91 (1.0%) 0.1772 96 ( l.l%) 100 (1.1%) 0.8626 
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Tableau A.4: Profil de maladies des mères post accouchement à la suite du changement 
fédéral avec =8553 pour 2000 et N=9447 pour 2001 
Profil de santé baseline 0-5 6-11 12-17 18-23 24 + 
s anté m entale 
A nxiety disorders 34 20 25 -26* 41 140 
Bipolar and related disorders 5 0 1 5 3 5 
Depressive disorders 65 -181 -161 -20* 27 166 
Disruptive, impulse-control, and conduct disorders 5 1 -1 0 1 6 
Dissociative disorders -1 3 -1 1 0 6 
Elimination disorders 0 4 -5 0 3 
Feeding and eating disorders 1 0 -1 0 -3 1 
Gender dysphoria 0 0 0 0 -1 0 
Medication-induced movement disorders -3 2 -2 1 -2 40 
Neurocognitive disorders 2 3 -3 0 -3 3 
Neurodevelopmental disorders -2 3 0 -2 8 
Obsessive-compulsive and related disorders 2 3 -1 3 6 
Other conditions of clinical attention 6 -7 -4 2 -7 16 
Other mental disorders 11 3 4 -15* 6 20 
Paraphilic disorders -1 0 0 0 -1 -1 
Personality disorders -5 6 -4 -5 -4 7 
Schizophrenia spectrum and otl1er psychotic disorders 1 2 -1 0 81 -2 
Sexual dysfunctions 6 0 -1 -1 0 0 
Sleep-wake disorders 66 -5 12 -11 1 72 
Somalie symptom and related disorders -4 4 -2 0 0 7 
Substance-relatee! and addictive disor·der·s 4 -111 -9 17 -6 -1 
Trauma- and stressor-related disorders 39 -7 -18* -12 15 65 
N eurologique 
Troubles neurologique 4 3 2 -4 3 22 
Fac teur de risque 
A bus d 'alcool 0 2 0 -5 1 0 
A bus de drogues 0 -9* -2 7 7 11 
Obésité ol -10 -4 15 2 12 
Paralysie 0 -4 -1 -3 -2 -2 
Perte de poids anormal 0 0 -2 7 3 5 
Santé physique 
Anemie de carence -151 16 -4 -8 10 35 
Anemie de perte de sang -4 -1 0 2 -1 7* 
Coagutopatie 281 12 4 0 3 12 
Diabète -71 3 0 0 -7 24 
Diabète avec complicrLtion chronique 3 5 0 2 1 11 
Diabète scms complication clmmique -121 -2 0 -1 -7 14 
HJV -1 0 -1 -41 -3 1 
Hypertension 34 -161 -151 -31 -131 
Hypertension avec complication 17 -1 1 2 -5 -3 
Hypertension sans complication 15 -18' 0 -19* -28 -131 
Hy7Ju lhyroïdie 45 16 10 22 19 45 
Maladies cardiaques congestives -4 -1 0 -1 -6* 8 
Maladies des reins 2 -1 5* 5' -1 4 
Maladies du fo i -1 3 3 -4 0 
Maladies pulmonaires chroniques 114 -26* 56 -41 52 136 
Rhumatisme 191 6 4 7 2 19 
7\·ouble des fluid.s et électrolytes 2 1 -2 -1 -71 6 
Troubles de la circulation pulmonaire 0 -4 -3 0 5 
7\vubles vasculain~s périphél~ques 9* 3 1 5* -1 -5 
Ulcèr-e d'estomac 1 0 -2 5 0 
Valvulopathie -1 -1 0 -1 9 
Cancer 
lymphome 2 3 1 2 3 3 
Métastase -1 -2 3 6 -4 6 
Thmeur 23* 5 12 10 5 27 
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Tableau A.5: Profil de maladies des mères post accouchement à la suite du changement 
provincial avec N=8702 pour 2005 et N= 9298 pour 2006 
Profil d e santé base li ne 0-5 6-11 12-17 18-23 24 + 
Santé m entale 
A nxiety disorders 63 12 9 0 9 76 
Bipolar and related disorders -1 -2 -4 0 0 -11 
Depressive disorders 20 7 24 0 7 42 
Disruptive, impulse-control, and conduct disorders 1 -1 -1 0 0 -5 
Dissociative disorders 2 2 -1 0 -1 
Elimination disorders 0 6 3 0 4 -1 
Feeding and eating disorders 2 0 1 0 2 2 
Gender dysphoria 0 0 0 0 0 
M edication-induced movement disorders -2 4 0 -3 
Neurocognitive disorders 4 -5 -1 0 0 -21 
Neurodevelopmental disorders -2 -2 -4 0 5 4 
Obsessive-compulsive and related disorders 4 -4t -4 0 -5t 2 
Other conditions of clinicat attention 3 5 -2 0 -6 -1 
Other mental disorders -2 -4 3 0 2 24 
Pamphilic disorders 0 0 1 0 0 -1 
Personality disorders 10 7 3 0 -1 -1 
Schizophrenia spectru.m and other psychotic disorders -5 2 -3 0 -6 -17 
Sezual dysfunctions -1 0 0 0 0 3 
Sleep-wake disorders 44 -5 -1 0 -18t 77 
Somatic symptom and related disorders 2 2 -1 0 0 8t 
Substance-related and addictive disorders 11 12t 0 4 6 
1muma- and stressor-related disorders 26 10 11 0 17 92 
N eurologique 
Troubles neurologique -6 2 7 -4 -251 
Facteur de risque 
Abus d 'alcool -2 6* 1 0 -2 -5 
A bus de drogues -2 1 2 1 -1 -2 
Obésité -24 0 5 -5 6 1 
Paralysie -1 -2 -4* 1 -1 -6 
Perte de poids anorrnal -3 -1 -5 2 -7* 5 
S anté physique 
Anemie de carence -24* -161 -3 -7 0 -19 
Anemie de perte de sang 4 -1 -2 -2 
Coagulopatie 22 7 -7 9 
DinbP.tP. 63 -5 -5 9 13 3 
Diabète avec cum]Jlicu.tiu1l chm11ique 3 -1 -3 -5 -5 9 
Diabète 8am com7Jlicatio11 chronique 57 -3 -2 13 19 41 
Hf V 2 -1 0 -1 -2 -3 
Hypertension 18 361 37* 17 26 56 
Hypertension avec complication 16 5 1 4 2 15 
Hypertension sans complication 12 34t 37* 15 24 47 
Hypothyroiilie -1 7 -1 32 19 4 
Maladies cardiaques congestives 0 -1 -3 -1 -5 7 
Maladies des reins 4 7* -1 1 
Maladies du foi 1 3 4 3 2 4 
Maladies pulmonaires chroniques 71 -11 76 -56 551 108 
Rhumatisme 191 6 -3 -4 -12* -191 
1\-rmhlP. rlP.., fluid.• P. l. P.le.r:tmlyi.P.-< 3 2 0 -5 3 
Troubles de la circulation pulmonaire -4 -1 2 3 3 13 
'!roubles vasculaires pér"iphériques -2 0 0 0 5* 15* 
Ulcère d'estomac -st 3 -1 -2 4 u t 
Valvulopathie 7 -3 0 -2 0 -1 
Cancer 
Lymphome -2 2 -1 -2 5 
Métnstase -2 3 7 3 4 22* 
Thmeur -6 6 8 13 8 8 
Tableau A.G: Profil d 'ut.ilisation de. services de santé (période de 24 mois avant la date d 'accouchcmcut-assistécs soc:iaux) -
Changement fédéral 
Caracteristiques ~ Util isat ion d es ressources ri e sa nté et coû ts 
H ospitalisation1 
Patients avec 2 1 hospitalisation, N (%) 
Nombre d'hospit.n lisnt iou, moyenne ±SD [médiane] 
Nombre de jours d'hospitAlisation, moyenne ±S D [méclinneJ 
Cotît pnr patient, moyenne ±SD [médiane] 
Coüt pnr patient ;:: 1 hospit.nlisat.ion, moyeune ±SD [111ét!iaucJ 
Urgence 
Pat ients avec ~ 1 visite, N (%) 
Nombre de visite par particnt. parmi ~ 1 visite, moyenne ±SD [médiane] 
Coüt par patient , moyenne ±SD [médiane] 
Coût par potieut avec ~ 1 visite, moyenne ±SD [médiane] 
Clinique 
Patients avec ~ 1 visit, N (%) 
Nombre de visite par patient parmi ~ l visite, moyenne ±SD {médiane) 
Coût. par pat ient, moyenne :rSD [wéfliuut!J 
Coüt. par particnt avec ~ 1 visite, moy un ±S D {médianeJ 
Services médicaux autn~s2 
Patients avec ~ 1 service, N (%) 
Nombre de service par patient. parmi ~ 1 service, moyenne ±SD [média ncJ 
Coüt. par patient, moyenne ±SD (médioncJ 
CoüL par patient. nvcc ~ 1 service, moyenne ±SD {médiane) 
Coût total 
Notes : 
Nivr.au cie ~ignifir.al.ivit.é i t 10 %, * 5 % , ** 1 % 
2000 
(N = ll43} 
636.0 (56%) 
:!.2 ±4.4 [2.0J 
3.4 ±4.9 [2.0j 
1. 7.7 ± 4,028.9[971.41 
a.a!J2 .o ±4,907.1[1,942.71 
523.0 (46%) 
2.:! ±2.0 [2.0J 
317.5 ±531.4 IO .Oj 
693.9 ±596.81560.71 
1,136.0 (99%) 
1:!.5 ±5. 7 l13.0j 
44ti . 7 ±249.4 I403.8J 
449.4 ±247.6 l404.5j 
93.0 (8%) 
1.4 ±l.lll.OJ 
3.2 ±14.1 [O.OI 
39.2 ±32.0 l25.5j 




3.3 ±5.0 I2 .0J 
3.6 ±6.3 I2.0J 
1,943.1 ± 4,921.9I967.1J 
3,598.7 ± 6,239.611,942.71 
5 17.0 (45%) 
2.4 ±2.2 [2.0J 
324.9 ±570.8 IO.Oj 
724.0 ±661.2I567.0J 
1,142.0 (99%) 
12.7 ±5.9 l12.5j 
423.4 ±254.4 13 5. 7J 
427.1 ±252.4 1387. 7J 
88.0 (8%} 
1.4 ±1.0 [l.Oj 
2.6 ± 12.0 [O.Oj 
34.5 ±27.9 l25.5j 
2,694.0 ±5,116.5 11,3 0.8J 
La colon ne P valeur1 cont ient les valeurs obtenues par Wilcoxon , P valeur2 contient les vnleurs obtenues part-test 
!.Basées su r Monfarcd and Lclorier (2006) 
P vnJcur 1 P va lcur1 
0.4271 
0.6144 0.9434 













0.58 6 0.3427 
0.0364* 0.2805 
0.1611 0.7903 
2. Les services médicaux a utres comprennent les services dispensés à partir d 'un centre local de services comrnunautaires, un centre de douleur 




- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Tableau A.7: Profi l d 'utilisation des services de santé (période de 24 moi avant la date d 'accouc:hcmcnt-assistécs ociaux} -
Changement provincial 
CRracteris liques - Utili sation des ressources de santé et co ûts 
H ospitalisationl 
Patients nvec ~ l hospit.alisnt.iou, N (%) 
Nombre d'hospita lisation, moyenne ±SD [médiane] 
Nombre de jours d'bospit.n lisation, moyenne ±SD (mérl ianej 
Coût par patient, moyenne ±SD [médiane] 
Coüt par I)Blicut ;:- 1 hosp italisation, moyenne ± !)0 [tnédiaucJ 
Urgence 
Pat ients avec ~ 1 visite, (%) 
Nombre de visite par part. icnt parmi ~ l visite, moyenuc ±S D [médiane] 
Coüt par patient, moyenne ±SD [médiane] 
Coüt. par pnticut avec ~ 1 visite, moyenne ±SD [médiane] 
Clinique 
Patients avec ~ 1 vis it, N (%) 
Nombre de visite par patient parmi 2: l visite, moyenne ±SD (médianej 
Coût par patient., moyenne ± !:iD (Utédiuucj 
Coût par part.ieut. avec ~ 1 visite, moyenne ±SD jmédiannJ 
Services médicaux autrcs2 
Patients avec ~ 1 service, 1 (%) 
Nombre de service par pat ient parmi !:=: 1 service, moyenne ± SD (méd iane! 
Col1t. par patient., moyenne ±SD [médinneJ 
Coût par patient. nvec 2: l service, moyenne ±SD (médlaneJ 
Coût to tal 
Notes : 




3.4 ±5.8 [2.0[ 
4.0 ± 7.5 [2.0[ 
1,964.2 ±5,862.9 [0.0[ 
4.U27.U ±7,888.8 !1 ,960.5[ 
428.0 (46%} 
2.4 ±2.3 [2.0[ 
344.1 ±658.6 [0.0[ 
751.7 ±800.9[577.3[ 
925.0 (99%) 
12.9 ±5. 7 [13.0[ 
471.!) ± 282.4 [423.5[ 
477.0 ±279.6 [428.4[ 
75.0 (8%} 
1.4 ±1.0 [1.0) 
2.7 ±13.8 [0.0[ 
33.5 ±36.7 [24.2[ 
2,782.9 ±6, 120.9[ 1,27 .7[ 
2006 
(N =862} 
•114.0 (4 %) 
3.2 ±6.6 [2.0[ 
3.3 ± 7.3 [2.0[ 
1,596.5 ±5,225.1 [0.0[ 
3,324.2 ±7,152.6[ 1,935.3) 
382.0 (44%} 
2.2 ± 1.9 [1.5[ 
314.3 ±55 1.8 [0.0) 
709.2 ±638.2 [564.3) 
48.0 (98%) 
12.4 ±5. [12.0) 
437.4 ±267.2 [396.2) 
444.6 ±263.4 1399.6) 
69.0 (8%) 
1.6 ±1.9[1.0) 
3. 7 ± 29.4 [0.0) 
45.7 ±94.7 [24.2[ 
2,351.9 ±5,49 1. [1,245.3[ 
La co lonne P valeur1 contient les vale urs o btenues par W ilcoxo n, P va leur2 contient les va le urs obtenues par t-test 
l. B11.'P."" " " Monfarerl and Le.lorie.r (2000} 
P vn lcur1 P valeur2 
0.7531 
0.0288* 0.5564 














o. 7449 0.33 13 
0.06371 0.0333* 
2 . Les services méd icaux autres compre nnent les services dispe nsés à part ir d 'un centre local de services communa uta ires: un centre de do uleur 
chro nique, un établisseme nt de placement familial o u cflun la boratoire. 
- - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - -




- - - - - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - -
lll 
Tableau A.8: Différence dans le profil de maladies des mères à la sujte du changement 
de poli tique fédérale (assistées sociaux) avec N=ll43 pour 2000 et N=ll52 pour 2001 
B ilan de santé Bascli nc 
Santé Tn enta le 
An.nety disorrlen .2(jl 
Bzpolar mut related tluorders 4 
Deprrsswe disorder.s -21 
Disruptive, impul.se-control, and conduct duonlers -1 
Dusocwtwe clzsonlers 
Elmm1nl.ion dison/ers 
Fwlmg and eatîng dtSorders - 1 
Cender dyspllona 
Medacnllon-mducctl movernenl duonlent fJ olher 
Neurocognitîue tiMonler.J 
Neurotleuelopmental dr.sonlers 
Obsessaue-compulsw~ and related duorder.J 
Other conclitioru thal may bt a focus of clmu;al attentaon 
Olher mental dtSonlers 4 
Pm·nplulic tlisortlers 1 
Pcrsmwlity disorders -3 
Schizophmua .fpectrom and olher psych. dLJ. 3 
Se:r~ml clysfunctîons 3 
Slecp-wake dtsonlers 27• 
Somatzc symptorn antl relaled tlr.wrders 0 
Substanot.-relatetl mu/ addictwe dUonlers 5 
Tmuma- and strusor-related tluonlers ·9 
N eurologiQllC 
J'roubles ncurologtquc 
Facteur tle rbque 
A bus d'alcool 
Abu.• de drogues 
Obé.riU 
Pamlyste 
Perte rie poids nnonnal 
7rouble de la santé phy8ique 
A r~e,ue de cnrer1œ -1 
Anemte de perte de sang 
Coagulopntie -3 
Dtabètc - 15 
Otabt.te ar•ec complrcatwn chroruque -1 
01abfote .san.s oompllf:ahon chrontque -14 
HW 2 
Hypertension -11 
H~cnsion avec compltcation -1 4• 
Hyperten.sron sans complrcnhon -2 
lfypolhyroidre -•1 
Mn/(l(lies amliaq11es COr1ge.diues -2 
Malnrh cs tle.<t rcuu 
Maladies du foi -1 
Maladies pu.Jmonaire.t chroniques -3 
RhumattSme -1 
Tt"Ouble de.t flrnds eL électrolytes 0 
Troubles tle la carculataon pulmonaire -3 
'l'roubles va.sculaires périphénq1U!-t 



































































































































































Tableau A.9: D ifférence dans le profil de maladies des mères à la sujt e du changement 
de politique provinciale (assistées sociaux) avec N= 935 pour 2005 et N= 862 pour 2006 
Bilan de sun t é 
Sant~ m enta le 
A nxidy dison/ers 
Btpolar and relaled dison/ers 
Depre.~sive dLSorders 
Duruptwe:, m•puhe·control, and conduct dr.sonlers 
Dwoctalavc tltSonlers 
Elirninaüon dLSorrlers 
Feetlang and ealmg dUorden 
Cender clysphona 
Medaoollon-induced mouement disorders (J other 
Neurocogmtwe rltsorders 
Neurodevelopmtmlal disorders 
Ob.,esswe-compulsive and related disonlers 
Other corulitaons !hat may be a focus of dirucal attention 
Other rru!Jltal disorders 
Pampl•ilic dison/ers 
Personality di.sordcrs 
Schuoplm!ma speclrurn and other psych. da.s . 
Sexutll tlysfu.nctioru 
Sleep-wake disorder.s 
SomaLie symptom and related tlisonlers 
SubslanctH·tdaletl tnltl adtliclive dison/er& 
7hmma- and sLrr!311or·relalr:d duonler.J 
N eur'Ologique 
'J'rouble.! neurologique 
Facteur· de r"Ï..Jque 
Abus d 'alcool 
Abu . .J de drogue.J 
Obi.$ té 
Pamlysie 
Perte de poids anormal 
1rouble d e la •anL~ physique 
Anem1e de carence 
Anemie de JN!rle tle sang 
Coagtdopal.ie 
Drab;.tr. 
Drabète avec complication chroniqt1e 
01abète saM compltcahon chnnnque 
Hl V 
Hypertension 
Hypertension nvec compl1cat&on 
HyJ1(!riension .~nru compluntion 
IJ-,;pothyroüire 
Maladies amlaaques amgestive& 
Mnlatlîes des reins 
Maltu/1es du /Dl 
Mnladlt!., pulmonaares chronique& 
R.hurnati.Jme 
Trvuble de.s fltu/U et électrolytes 
Troubles de la ctrculat10n pulmofln&rt. 









































































































































































































































Tableau A.lO: Prnfil d'utili~at inn de~ servkes de santé (périnde de 24 mnis avant la date d 'aœnuc:hement-a.~~urées public:) -
Changement fédéral 
Cnrncterist iques - Utilisation des ressources de snnt6 ct coûts 
H ospi talisation1 
Patients avec 2' 1 hospitnlisution, N (%) 
1ombrc d'hospitalisation , moyenne ± SO frn édinncl 
Nombre de jo urs d'hospitalisation, u1oyenne ± SU Jmédin neJ 
Coùt par patient , moyenne ± SD fmédiancJ 
Coût par patient 2:: 1 hospitalisation, moyenne± .SO fmPdianPf 
Urgence 
Patients avec ~ 1 visite, N (%) 
Nombre de visite par particnt parmi ?: 1 visite, moyenne ± SD Jrn édinne] 
Coût par pat ÎCilt, lllO)'Cil llC ± SO frnl'd i& nPJ 
Coût. par patient avec ?: 1 vis ite, moyenne ± SD fméfl mucj 
Clinique 
Patients nvcc ?: 1 vi sit, N (%) 
Nombre de visite par patient parmi ~ 1 vis ite, moyenne ± 50 /médiane[ 
Coût. par patient, moyenne± SD jmédinnc/ 
Coût. J:mT particnt avec ~ 1 visite, moyenne ± SD /médiane] 
Services médicau.z autre82 
Patients avec ~ 1 service, N (%} 
Nombre de service par pat ient parmi ~ l service, moyenne ± 0 [rn&l iancJ 
Coût. par patient, moyenne ± SD !médiane[ 
Coût. par patient avec ~ 1 service, moyenne± SD [méd inne[ 
Coût total 
Notes : 




2.8 ± 3.5 )2.0) 
~ .9 ± 3.8 J2.0J 
1.361.2 ± 2,925.0 JO.OJ 
2,RR4 .4 ± 3,706.9 1! ,938.5) 
702.0 (34%) 
2.0 ± 1.7 II .OJ 
200.7 ± 409.5 )0.0) 
5!JO.G ± 513.3 )332.21 
2,056.0 (100%) 
14 .0 ± 5.2 )14 .01 
465.7 ± 229.2)441.2) 
468.0 ± 227.4 1•142.01 
6.0 {4%) 
1.5 ± 1.2 J! .OJ 
1.5 ± 9.5 jO.OJ 
:14.~ ± 3!.6 )25.5) 




2. ± 4.7 J2.0J 
3.0 ± 5.2 )2.0) 
1 ,348. 7 ± 3, 74 7.9 JO.OJ 
2,948. 1 ± 5,099.2 )1,91 5.41 
745.0 {34%) 
2.0 ± 1.7 li.OJ 
210.4 ± 425.8 JO.OJ 
61<1.4 ± 530.3 )338.31 
2,167.0 {100%) 
13.6 ± 5.1 )13.01 
461.5 ± 247.4 )430.01 
463.3 ± 246.3 )430.91 
95.0 (4%) 
1.4 ± !.3 J! .Ol 
1.5 ± 11 .4 jO.OJ 
34 .5 ±43.4)25.1) 
2,022.1 ± 3,903.0 )1,114.2) 
La colonne P valeur1 contient les valeurs obtenues par Wilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 
l.Dasécs sur Monfa rcd and Lcloricr (2006) 
P valcur1 P va\cur2 
0.3455 
0.4648 0.7776 
0.3017 0.85 1 
0.21 30 0.6091 
0.2957 o. 389 
0.8507 
0.9928 0.51 07 
o. 047 0.1552 
0.784 0.341 5 
0.5607 




0.4771 0.47 1 
0.7609 0.6895 
0.3029 0.9 4 
0.2213 0.4381 
2. Les services médicaux autrP.s comprennent les services dispensés à part ir d \m centre locul de services communa utaires , un centre de douleur 
chronique, un établissement de placement fam i.lial ou d'un laboratoire. 
- - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - - - - -




- - - - - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - -
Tabl.,an A.ll: Profil d' nti liRatinn dflR Rervir:eR de Rant.é (période de 24 mniR avant la date d 'ac:r:nm:hflmfmt-a.~Rmée.~ public:) -
Changement provincia l 
Cnrnctcrist.iqucs • Ut ilisation des ressources de snnté et coûts 
HospitaHsation 1 
Patients avec ~ 1 hospitalisation, N (%) 
Nombre d'hospitalisation, moyenne ± SD [mérlianeJ 
Nombre de jours d'hospitalisation, moyenne ±50 Jmlvl iancJ 
Coût par patient, moyenne± SD JmédiancJ 
Coût par plltieut ~ 1 hospitalisation, moyenne ± Sr1 jrnNiianPJ 
Urgen ce 
Patients avec ;:::- 1 visite, N (%) 
Nombre de visite par partient parmi ~ 1 visite, moyenne ± SD [médiane] 
Coût par patient, IUOyCnlle ± Sn jmf>dianPJ 
Coût par patient avec 2: 1 visite, moyenne± SD (méttifmcJ 
Clinique 
Patients 1:\\ICC ;:::- 1 visit, N (%) 
Nombre de visite par patient parmi ~ 1 visite, moyenne ±Sn [mPdiant'J 
Coût par patient, moyenne± SD lmécHnnel 
Coût par particnt avec 2: 1 visite, moyenne ± 'U JmérliAncJ 
Services médicaux autres2 
Patients 1\VCC ;:::- 1 service, N (%} 
Nombre de service par patient parmi 2: 1 service, moyenne± 50 jméclinncl 
Coût par patient, moyenne ± SU lmédiancj 
Colit par patient avec~ 1 service, moyenne± SD Jméclianej 
Prestataire d 'assistance emploi 
Coût total 
Notes : 




2.6 ± 3.6 )2.0) 
2.8 ± 4.4 )2.0) 
1.204.D ± 3,2•13.7)0.0) 
2,ROI.4 ± 4,472.4 )1 ,912.7) 
668.0 (34%} 
1.9 ± 1.6)1.0) 
207.1 ± 421.3 )0.0) 
607.7 ± 526.7)357.9) 
1,952.0 (lOO%) 
l:l.7 ± 5.1 )14.0) 
Hn. l ± 243.1 )446.4) 
481.0 ± 241.7 )446.9) 
115.0 (6%} 
1.4 ± 0.9 )1.0) 
1.8 ± 10.1 )0.0) 
:!0.4 ± 29.7 )24.2) 




2.9 ± 4.9 )2 .0) 
3.1 ± 5.4 )2 .01 
1,337.8 ± 3,906.5 )0.0) 
3,100.4 ± 5,469.8 )1,935.3) 
749.0 {37%} 
2.0 ± 1.4 )1 .0) 
225.2 ± 397.6 )0.0) 
616.7 ± 437.6 )443 .51 
2,043.0 {100%} 
13.7 ± 5.1 )14.0) 
490.1 ± 257.1 )459.9) 
492.0 ± 255.7 )•160.5) 
102.0 (5%} 
UJ ± 2.9)1.0) 
2.3 ± 15.8 )O.Ol 
46.4 ± 55.0 )27.8) 
2,055.4 ± 4,081.3 )1,077.8) 
Lu colonne P valeur1 contient les valeurs obtenues par Wi lcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 
l. Da.'iécs sur Monfarcd and Lcloricr (200G) 

















O.oJo7• 0.0070 .. 
0.0831' 0.0619' 
2. Les services médicaux autres comprennent les services dispensés à parti r d 'un centre local de services communautaires. un centre de douleur 
chronique, un éLabHssemcnt. de placement familial ou cP un laborat.oire. 
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Tableau A.l2: Difiërence dans le profil de maladies des mères à la suite du changement 
de politique fédérale (Assurance publique) avec N= 2066 pour 2000 et N= 2175 pour 
2001 
Bilnn de san té 
S anté m enta le 
A rl:l:lety dison/ers 
Brpolrrr and rel a led tluorrlers 
Depressive disorrlers 
Dt.mrphve impulse-control und œnclucl tluonlers 
Dwociative dison/ers 
Elmunalion disorders 
Feeûmg and eatmg r/i.sonler.s 
Cender dysphona 
Afetlacnlaon-lrlduct:d rrwuemer1t duoniers 
Neurocogni.hve dLSorders 
Neurodeuelopmental di.soniers 
ObsessUJe-compul.nue and relaletl tlisorders 
Other condiliona llutt may be n /octu of clirucol attmtlon 
Otlutr menttd tli.sonlers 
Pomphilic disorders 
Personal&ly •luorders 
Schtzophn:n ia spectnun mu/ other psychollc tli.'fonler!l 
Se:1:1ml tlysjunchons 
Slecp-umke dison/er.'> 
Somnti.c sym7Jlom and relaletl dison/ers 
Substanœ-relalctl nntl adtlictiue disorrlers 
1mumn- and stressor-relate~l duonlers 
N eurologique 
Troubles neurologique 
Facteur de risque 
Abu.s d'olœol 
A bu.s tle drogues 
ObU.té 
Pamlysie 
Perte tle poids m1onnal 
S anté physique 
Anemie de œrence 
Anemie de perte de sang 
Coag1JopaL1e 
DJabète 
Dtabète avec compltœtlon chromque 
D1abl:ttJ .sa1M c:umplu:t1l1tm dtt'tJUUfUti 
Hl V 
Hwertension 
Hypertension avec complicat.ton 
Hypertension sans compltœll.on 
Jlwothvroïdte 
Maladau amlwques congestives 
Malatlies des reuu 
Malatltes du foi 
Maltultu pulmonaires cllronuJue.• 
Rhumatisme 
Trouble d~ f luHJJ cL élcctrolvtcs 
Troubles de la ctrculatton pulmonaire 
Tro~tbles vasc11latre.s pénphénqueJ 
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Tableau A.l3: Différence dans le profil de maladies des mères à la suite du changement 
de politique provincial (Assurance publique) avec N=l960 pour 2005 et N=2051 pour 
2006 
Bila n de santé Baseline 
Santé mentale 
Anxiety disonlers st• 
Bipolar and related dîsordcr.s 0 
Depressive disoniers Il 
Disn.tplive impulse-control a11d conducl disorders 3 
Di8sociative disorders - 1 
ElimiMtion disorden -2 
Fading and eating disorders -1 
Gcr1dcr dysphoria 
Medication-mduad movement di.sorders -4 
Neurocognitiue disorders -2 
Ncurrxlevclopmental disonlcnJ -2 
Obseuive-cOmJnÛ.SJvt. and f"Ciated disorders 
Other· conditions of clir1ical att~1tion 
Other mental disorders -1 
PamJJhilic di:JOrde r·s -2 
Personality di.sorders - 1 
Schuophrema SJ>ectr-um and other· JJSych. dis. 
Suual tiysfunctions 1 
Sleep-wake disonler·s L 7 
Somalie symptom and r"Clated di.sorder·s -3 
Substance-r'elated and addictitJe d1Sorders Il f 
1Tnumo~ and .tiressor-related disorders 9 
N eu rologique 
Troubles new'Olngique 
Fac t eur de ri .sque 
Abus d 1alcool 
Abus de drogues 
ObésrU 
ParalySJe 
Perte de poids anorma 
Santé physique 
Anemie de cal'ence 
A ne mie de pcr·te de sang 
CoaguloJXltÎe 
DrabCie 
Dtabèlc avec ccmphcalwn chromque 
nwbète sans comJJhcalton dmmrque 
/JI V 
Hypertension 
Hypertension avec compliCJltion 
Hype•·tension sans complication 
Hypothyrvïdre 
Maladies cardiaques congestives 
Maladies des reins 
Maladies du Jo 
Maladies pulmonair'f!s chroniques 
Rh umatisme 
Trouble des jlurds et électrolytes 
Troubles de la cir-culation pulmonaire 





































































































































































Ta bleau A.l4: Profi l d' ut iU at ion des services de santé (période de 24 mois avant la date d 'accouchement-assurées privé) -
Changement fédéral 
Caracterist iques - Utilisa t ion des ressources de santé ct coüts 
H ospit alisation• 
Patients A.vec ~ 1 hospitalisation, N (%) 
Nombre d'hospitalisation, moyenne ± SD jmédinncl 
Nombre de jours d 'ho!ipitalisation, moyenne ± SLJ [m&lianej 
Coût par patient, moyenne ± 0 [médiane[ 
Coût par patient 2: 1 hospitalisation, moyenne ± sn [mPclianf'J 
Urgen ce 
Patients avec ~ 1 visite, N (%) 
Nombre de visite pnr pnrt icnt parmi ~ 1 visite, moyenne ± SD [médiane] 
Coût pn.r patient, moyenne ± sn jrntS-dianeJ 
Coût par patient avec ~ 1 visite, moyenne ± SO [médiuncl 
Clinique 
Patients avec ~ 1 visit, N (%) 
Nombre de visite par patient J>armi ?: 1 visite, moyenne ± SD [m&linnel 
Coût par patient , moyenne± SD [mt!t li uuej 
Coût par partient avec ~ 1 visite, moyenne ± SO [médie.neJ 
Services médicau:z:: autresl 
Patients avec 2: 1 service, N (%) 
ombre de service par patient parmi ~ 1 service, moyenne ± SD lmérlianeJ 
Coût par patient, moyenne ± SD [médiane! 
Coût par patient avec 2: 1 service, moyenne ± SO [médiAneJ 
Coût total 
Notes : 
tivenu de significativité; flO %, * 5%, ** 1 % 
2000 
(N= 5344) 
2,489.0 (~ 7%) 
2.7 ± 4.0 [2.01 
~.M ± 4.5 [2.0[ 
1.291.7 ± 3 ,3~ 5 . 9 [0.01 
2,77:t.:l ± ~ .~6~.4 [1 ,930.6[ 
1,520.0 (2 %) 
1.8 ± 1.5 [1.0[ 
11\:U\ ± 3~ 0 .6 [O.OJ 
5:19.8 ± ~·1 6.6 [316.6[ 
5 ,319.0 (100%) 
1~ .~ ± 5.0 [1 ~ . 0J 
479.1 ± 23 .9 [ ~ 50 .01 
4 l.:l ± 237.2 [~ 51.31 
192.0 (~%) 
1.3 ± 1.l [1.0[ 
1.2 ± 8. 7 [O.Ol 
33.9 ± 31.5 125.5[ 
1,925.5 ± 3 ,~ 66.7 [1,11 7.6[ 
200 1 
(N= 6120 ) 
2 ,8~8.0 (47%) 
2.7 ± 3.9 [2 .0J 
2.8 ± ~ .2 [2.0[ 
1,296.8 ± 3,135.1 [O.OJ 
2,786.7 ± 4,119.6 11 ,915.2[ 
1,737.0 (28%) 
1.8 ± 1.511.0[ 
1M.I ± 338.0 [O.OJ 
5~ 2.8 ± ~37. [32~AJ 
6,091.0 (100%) 
1 ~ . 2 ± 4. [14.01 
~80.8 ± 229.2 [•15HJ 
~83 . 1 ± 227.4 [~M.9J 
261.0 (~%) 
1.4 ± 1.l [l.OJ 
1.5 ± 9. 7 [0.01 
3~ .8 ± 32.5 [25.5[ 
1,933.2 ± 3,247.3 [1,10 .3[ 
La colo nne P va leur1 con t ient les va le urs o bte nues pa r Wilcoxon , P va leur2 contient les va leurs obte nues pa r t- t est 
l.Dasécs sur Monfarcrl and Lcloricr (2000} 







0.4 137 0.7597 










0.979~ 0.0002 .. 
2. Les services médicaux a u t res corn prennent les serv ices dispe nsés à pa r t ir d 'un centre local de ser vices communa u ta ires , u n cent re de d ouleu r 
chroniq ue, u n établisseme n t d e p lacem ent familia l ou d ' u n la bo ratoi re. 
------- - ------ ------- - ------ -------
------- - ------ ------- - ------ ------- - ------ -------
------- - ------ ------- - ------
Tableau A.15: Profil d 'utilisation des services de santé (période de 24 mois avant la date d'accouchement-assurées privé) -
Changement provincial 
Caracterist iques - Utilisation des ressources do santé ct coüts 
H ospitalisat ion 1 
Patients avec ;::: 1 hospitalisation, N (%) 
Nombre d'hospitalisation, moyenne ± SD lméclinncl 
Nombre de jours d'hospitalisation, moyenne ± SU [mérl iane] 
Coüt. par patient, moyenne± SD [médiane] 
Coüt. par patient. ~ 1 hospit.alisation , moyenne ± sn jmPclianPJ 
Urgence 
Pat.icnts avec ~ 1 visite, N (%) 
Nombre de visite par partient parmi ~ 1 visite, moyenne± SD [rnl'<lianeJ 
Coût par patient, moyenne± sn [mPdianPJ 
Coût par patient. avec ~ 1 visite, moyenne ± SD lmôdillucl 
Clinique 
Patients avec ~ 1 visit, N (%) 
tombre de visite par patient parmi ~ 1 visite, moyenne ± SO [mNlianr] 
Coût. par patient., moyenne± SO [mél li mtt::J 
Coût par partient A.VCC ~ 1 vis it.e, moyenne ± SD fmédiancJ 
S ervices médicaux nutres2 
Patients avec ~ 1 service, N (%) 
1 ombre de service par patient parmi ~ 1 service, moyenne ± SD [utédi»ueJ 
Coût 1>ar patient , moyenne ± SD [médiane] 
Coût par patient avec 2:: 1 service, moyenne± SD fmédhme] 
Coût total 
Notes : 




2.7 ± 4.6)2.0) 
l.9 ± 5.0 )2.0) 
1,256.1 ± 3,540.2 )O.OI 
2,R70.6 ± 4,900.211,912.7) 
1, 735.0 (30%) 
1.8 ± 1.3)1.01 
166.:1 ± 343.6 IO.OJ 
55G.G ± 421.9 )337.41 
5,781.0 (100%) 
14 .4 ± 5. 1 )14.0) 
517.0 ± 254.8)484.2) 
519.3 ± 253.0 1485.11 
267.0 (5%) 
1.3 ± 0.8)1.01 
1.9 ± 18.6 )0.0) 
4 1.2 ± 77.2 )2<1.6) 




2.7 ± 5.1 )2.0) 
2.8 ± 5.2 )LOI 
1,182. 1 ± 3,6H.7)0.0) 
2,788.1 ± 5,132.8 11,770.61 
1,896.0 (30%) 
1.8 ± 1.3IJ.OI 
168.3 ± 348.4 IO.OJ 
566.9 ± 427.6 )339.61 
6,350.0 (99%) 
14 .2 ± 5.1 )14.01 
506.4 ± 253.7 )474 .21 
509.2 ± 251.6 1475.51 
273.0 (4%) 
1.3 ± 0.711.0) 
1.6 ± 9.9 )O.OJ 
36.5 ± 32.1 )24.21 
1,858.4 ± 3, 735.0 )969.61 
La colonne P valeur1 contient les valeurs obtenues par Wilcoxon, P valeur2 contient les valeurs obtenues par t-test 
1. Oasécs sur Monfarcd "'"' Lcloricr (2000) 



















2 . Les services médicaux autres comprennent les service dispensés à partir d'un centre local de services communautaires, un centre de douleur 
chronique , un établissement de placement familial ou d'uu laboratoire. 
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Tableau A.l6: Différence dans le profil de maladies des mères à la suite du changement 
de politique fédéral (régime d'assurance privée) avec N= 5344 pour 2000 et N= 6120 pour 
2001 
Bilan de sant6 
Santé m entale 
A nxzety tli..sorders 
Btpolar and rtlaled tluorrlers 
Depressr.ve. tltsonl~s 
Dtsntptwe impulse-cOrltrol and conduct tlisonlers 
Dusociatîue disorder!l 
Elimmahon cli.sonlers 
f Wlmg mul et1tmg dl.'lortler-s 
Gender dy.'lphoria 
McdtcaltOn-tnduœd movement duorders 
Neurocogrltlaue dtsorders 
Neurodevelopmer1tlll tlisonlers 
Obsessive-compulsUJe and relate~l dison:lers 




Scluzophrenl(t spectrum and other psycholtc duoniers 
Sexual dysjuncltoru 
Sleep-wake dtsonlers 
Somalie symplom and rtlated dison/ers 
Suhtance-relatetl cmd uddictive tli..fonlers 
Thumw- and stre.ssor-relaletl dùortlers 
N e u1YJlogique 
Troubles neurologique 
Facteur de ri.sque 
AbiL.9 d 'alcool 
Abu.J de drogue~ 
Obf.$Jté 
Pamlysie 
Perte de poids anonnal 
S anté physiqu e 
Anemie cie carence 
Anerme de perle de sang 
CtXrgulopalie 
V1n.bète 
Drabète avec compbcatlon chromque 
D rald:tP. .~an,c r.nmpltr.tJtJnn r.hmnlfJIIP 
Hl V 
Hypertension 
Hypvtenswn avec complicntion 
1/yperl.enston ~IHU oomphcahon 
H1JPOlhyroïdle 
Maltulies œntim1ue.'t congesti!H!s 
Maladies des rem~ 
Malmlies clufoi 
,.dalad1u pulmonaires chn:m1ques 
Rhurnatisr11e 
1hwble des flurds et élcdrol1Jte.f 
'J'rrmbles cie la CirculatiOn pulmonaire 
1hmblM vasrula1re.'t pén.phérique.~ 






- - - - - - - - - - - - - - -










































































































































- - - - - - - - - - - - - - - - - -
























































































Tableau A.l7: Différence dans le profil de maladies des mères à la suite du changement 
de politique provincial (régime d'assurance privée) avec N=5807 pour 2005 et N=6385 
pour 2006 
Bilan de santé 
SrmU mentale 
Atmdy dtSonlers 
81polar and re/nWI disorders 
Depressive ditlorders 
Dun1pti.ue unpulse-conl.rol nnd co nduct rlisorYlers 
Dissocîative di.sonlers 
Elimi.natton tluorders 
Fwlmg tmcl entîng tlisonler*$ 
Gtmder dysphoria 
Mtdu:aLton-anduœd mouement di.sorders 
Neurocogmtîue disonler.s 
Neurodevelopmental duonlers 
Obse..stut-compulstue aud relaletl duonlers 
ou,er conditions llwt may be afocrtS of cluucal tJtlenlion 
Ot.her meuttal tllSorrlers 
Pamphilic tlisorrlers 
Personnlity disonlers 
Schizophrenia spectrom and ot.her psychotic dasorders 
Sexunl dysfuncbous 
Slet:p-wake dtSonlers 
Somalie symptom rmd relaled dÎ.!Ionlers 
Subslanœ-related uru/ mltlaclive dtsorders 
1hwma- and slre.ssor-related dtsortlers 
N eu1-ologique. 
1hJUbles neurologique 
Facteur de ri.9que 
Abu.J d'alcool 
Abu.s de drogues 
Obé8lté 
Pamlys1e 
Perte tle poitl.s anormal 
Santé phyaique 
A nenue de ctlrtnct 
Anemie de perle de sang 
Coagulopatae 
Ulabète 
Daabète avec compbcotlon chrontque 
D~t~b;.tr. .(an,( r.mr111ltr.atum r.hrmnquf'. 
Hl V 
Hypertension 
Hypertension avec complication 
Hypertens1on sans complicntion 
Jl];pothyroïdae 
Maladtes œrdiaques congestive 
Malatl1es tle.J nmu 
Maladies rlu/01 
Maladies pulmo110i.res chroniques 
Rhumatisme 
n'Ouble des Jl!UcL1 ct électrolytes 
Troubles rie la cm::ulataon pulmonaire 










































































6 à 11 mois 
Il 
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